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1. Einleitung 
Allergien gegenüber Duftstoffen und die Polyposis nasi sind im klinischen Alltag bekannte 
Krankheitsbilder, zu deren Behandlung konkrete Schemata, seien sie medikamentös oder chi-
rurgisch, existieren. Während die Pathogenese der Duftstoffallergien bereits weitgehend ver-
standen ist, bestehen hierzu für die Polyposis nasi weiterhin Unsicherheiten. Bei beiden 
Krankheiten spielt der Respirationstrakt, als gemeinsames Wirkorgan, eine mehr oder weniger 
entscheidende Rolle im Krankheitsgeschehen, die bei der Duftstoffallergie erst in den letzten 
Jahren verstärkt Beachtung findet. Neben einer großen Vielzahl anderer Beschwerden sind es 
vornehmlich Symptome des Respirationstraktes, die gehäuft bei Betroffenen bemerkt werden, 
die unter der Multiplen Chemikaliensensitivität leiden. Eine Anerkennung dieser Beschwer-
den als Krankheit bleibt ebenso wie Diagnosemethoden und Therapieschemata umstritten. 
Dennoch weisen erste Ergebnisse von Provokationstests auf eine erhöhte Anfälligkeit des Re-
spirationstraktes hin, die dieses Organsystem in den Fokus weiterer Untersuchungen stellen. 
 
1.1 Multiple Chemikaliensensitivität (MCS) 
Die Multiple Chemikaliensensitivität (MCS) wurde erstmals von Randolph 1952 beschrieben 
[74], obwohl das Phänomen MCS bereits im 19. Jahrhundert unter den Begriffen Neurasthe-
nie und Autointoxikation Eingang in die Literatur gefunden hatte [71]. 
Der Ausdruck Multiple Chemikaliensensitivität (engl.: Multiple Chemical Sensitivity; MCS) 
beschreibt ein Krankheitsbild, welches bisher mit keiner wissenschaftlich akzeptierten Me-
thode nachgewiesen werden kann [3, 85]. Der Begriff „Chemikaliensensitivität“ ist irrefüh-
rend, suggeriert er doch einen eindeutigen pathogenetischen Zusammenhang zwischen der 
Exposition gegenüber chemischen Stoffen und Symptom(en)/Krankheit(en). Mehrere Autoren 
haben auf Grund dieses Umstandes vorgeschlagen, anstelle von MCS die Formulierung Idio-
pathische Umweltkrankheit / Idiopathische Umweltintoleranzen (engl.: idiopathic environ-
mental illness / idiopathic environmental intolerances; IEI) zu verwenden [43]. Da sich je-
doch der Begriff MCS bereits bei Betroffenen, Laien und Experten etabliert hat, wird er auch 
in dieser Arbeit verwendet. 
Als mögliche Ursache von MCS wird eine Sensibilisierung gegenüber geringsten Konzentra-
tionen chemischer Stoffe diskutiert, selbst wenn eine klassische Dosis-Wirkungsbeziehung 
nicht gegeben ist [9]. Auslöser sollen diverse Chemikalien wie z.B. Pestizide, Lösungsmittel 
oder Metalle sein [16, 26], die dann im Zusammenspiel mit anderen Faktoren (erhöhte Stress-
exposition, Exposition gegenüber „Elektrosmog“ [43]) zu MCS führen sollen. Diese Sensibi-
lisierung soll beispielsweise durch Interaktion mit Rezeptoren des Vomeronasalen Organs er-
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folgen [34]. Vor allem auf Grund eines fehlenden toxikologischen Korrelates ist die Einord-
nung als eigenständiges Krankheitsbild weiterhin umstritten [3, 85].  
Untersuchungen zu verschiedensten immunologischen Faktoren, wie beispielsweise Antikör-
pertitern, T-Helferzellquotienten, T-Supressorzellquotienten, zeigten bislang keine Anhalts-
punkte für eine immunologische Genese von MCS, zumal klare Hypothesen hierzu bisher 
nicht vorliegen [83]. Diverse Autoren beschreiben eine psychiatrische Komorbidität bei MCS, 
insbesondere mit Somatoformen Störungen, Affektiven Störungen und Angststörungen [7, 8, 
10, 11, 23, 78, 83, 85, 87, 94]. Van den Bergh et al. [89] untersuchten als Erklärungsmodell 
einer MCS die Möglichkeit einer Beschwerdeauslösung durch eine vorherige Pavlov’sche 
Konditionierung. Die Autoren zeigten eine Veränderung respiratorischer Parameter bei Pro-
vokation mit nicht reizenden Gerüchen, wenn diese vorher mit deutlich wahrnehmbaren und 
unangenehmen Gerüchen wie Buttersäure präsentiert worden waren. Eine Reduktion dieser 
Antwort durch Löschung war ebenfalls möglich. Nachgewiesenermaßen existieren Reaktio-
nen des Organismus, vor allem des vegetativen Nervensystems, welche eine somatische Ant-
wort des Körpers auf Chemikalienkontakt nahe legen [17, 24, 37]. Diese können aber nicht 
singulär als Erklärung aller Symptome dienen, die von den Patienten angegeben werden wie 
z.B. Unbehagen, Unwohlsein, Alkohol- und Nahrungsintoleranz, allergische Beschwerden, 
Herzbeschwerden, Augenbrennen, Benommenheit, Denkstörungen, Gedächtnisstörungen, 
Depressionen, urogenitale Probleme, Schleimhautreizungen, Übelkeit und sonstige Verdau-
ungsbeschwerden. Insbesondere Reaktionen der Atemwege, wie Rhinitis, vermehrte Schleim-
produktion und Schleimhautveränderungen [96] sowie vermehrter Husten und asthmatische 
Beschwerden [86] gehören zu häufig genannten Symptomen. Diese werden im Zusammen-
hang mit über die Atmungsorgane wirkenden Stoffen bzw. Stoffgemischen, wie Zigaretten-
rauch, Parfums, Abgasen, Lösungsmitteln und einer Vielzahl von Gerüchen, beschrieben [10, 
16]. 
Cullen schlug für MCS folgende operationalisierte Diagnosekriterien vor [21, 43]:  
1)  MCS wird als chronifizierte Befindlichkeits- und/oder Gesundheitsstörung in zeitli-
chem Bezug zu einer dokumentierbaren Umweltexposition erworben. Zu Beginn 
kann ein nachweisbarer toxischer Effekt aufgetreten sein. 
2)  Unter Exposition sind multiple Symptome in mehr als einem Organsystem reprodu-
zierbar (Trigger). 
3)  Eine Exposition gegenüber sehr geringen (aber nachweisbaren) Substanzkonzentra-
tionen, bei der die Normalbevölkerung keine Reaktion zeigt, führt zur Symptomaus-
lösung. 
4)  Triggerkarenz führt zur Besserung oder zum Sistieren der Symptomatik. 
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5)  Rezidive und Exazerbationen treten relativ uniform bei Expositionen gegenüber ei-
ner oder mehreren chemischen Substanz(en) mit unterschiedlicher chemischer 
Struktur und verschiedenen Wirkmechanismen auf. 
6)  Die Manifestationen von MCS sind subjektiv, ohne objektive Evidenz auf Organsys-
temschädigungen oder -dysfunktionen. 
7)  Weder eine gründliche körperliche Untersuchung noch andere derzeit zur Verfügung 
stehende Untersuchungs- bzw. Labormethoden können die Symptomatik hinrei-
chend erklären. 
8)  Vorbestehende Erkrankungen gelten als Ausschlusskriterium. 
Diese acht Kriterien wurden von Nethercott et al. [43, 66] überprüft und auf die folgenden 
fünf Kernpunkte reduziert: 
1) Die Symptome sind reproduzierbar durch (wiederholte chemische) Exposition. 
2) Die Bedingungen sind chronisch. 
3) Geringe Expositionsniveaus (geringer als früher oder gewöhnlich tolerierbar) bedin-
gen Manifestationen von Symptomen. 
4) Die Symptome bessern sich oder bilden sich ganz zurück, wenn die Auslöser ent-
fernt sind. 
5) Reaktionen treten gegenüber multiplen chemisch nicht verwandten Substanzen auf. 
Im Jahre 1999 wurde durch den MCS-Consensus [64] ein weiterer Punkt hinzugefügt: 
6) Die Symptome betreffen multiple Organsysteme. 
Diese sechs Punkte sind die aktuell gültigen Standardkriterien zur klinischen Diagnosefin-
dung von MCS.  
Die klinische Einstufung als MCS-Betroffener erfordert die genaue Exploration der Be-
schwerden durch einen umweltmedizinisch geschulten Arzt nach den oben genannten Krite-
rien und eine am Beschwerdebild orientierte Differentialdiagnostik zum Ausschluss anderer 
ausreichender Erklärungen für das Krankheitsbild des MCS-betroffenen Patienten [95]. Wenn 
eine klinische Beurteilung des MCS-Betroffenen nicht erfolgen kann und nur der Hinweis auf 
MCS anhand der mündlichen oder schriftlichen Schilderungen des MCS-Betroffenen besteht, 
dann spricht man von selbstberichteter MCS (sMCS). 
Je nach Medienberichterstattung und öffentlicher Wahrnehmung des Krankheitsbildes 
schwanken die Inzidenzen von MCS [43]. 
In Art und Weise des Auftretens und der Symptomausprägung bestehen  
Überschneidungen zu anderen umweltbezogenen Syndromen, wie z.B. dem Chronischen Er-
schöpfungssyndrom (engl.: Chronic Fatigue Syndrome, CFS), dem Fibromyalgiesyndrom 
Einleitung 
 8
(FMS) und dem Sick Building Syndrom (engl.: Sick Building Syndrome, SBS) [14, 49, 58, 
72, 73, 93, 94]. 
Symptomatologisch bestehen Überschneidungen zu Duftstoffallergien und Polyposis nasi, so 
dass differentialdiagnostisch auch an diese beiden Krankheitsbilder gedacht werden muss. 
Überschneidungen zwischen MCS und Duftstoffallergien sind durch die Symptomauslösung 
durch Duftstoffe [26, 88] und durch ebenfalls auftretende Hautaffektionen [10] gekennzeich-
net. Die auftretenden Symptome des Respirationstraktes im Rahmen von MCS bilden die ge-
meinsame Schnittstelle zwischen MCS, Duftstoffallergien und Polyposis nasi. 
1.2 Duftstoffallergien (DA) 
Mitunter jedes Produkt, welches in irgendeiner Form der kosmetischen Industrie aber auch 
der chemischen Industrie und der Nahrungsmittelindustrie entstammt, enthält vielfältig kom-
binierte Anteile von potentiellen Duftstoffallergenen [47, 88].  
Pathophysiologisch reagiert der Körper im Sinne einer Typ IV-Reaktion nach Coombs und 
Gell [51]. Es findet eine kovalente Bindung von Haptenen an Proteine unter anderem der 
MHC-Klasse, im Falle der Kontaktdermatitis der Epidermis und Dermis, statt, die dann als 
Erkennungsstruktur für T-Lymphozyten fungieren. Bei Bindung an epidermale Langerhans-
zellen kommt es zur Interleukinproduktion mit konsekutiver Ausschüttung von Gewebshor-
monen durch Keratinozyten (TNF, GM-CSF u.a.). Die Langerhanszellen migrieren in regio-
nale Lymphknoten und exprimieren im hohen Maße MHC-II-Moleküle, die die Ausdifferen-
zierung in TH1-Helferzellen über IL-12 stimulieren. Diese Ausdifferenzierung erklärt die La-
tenzzeit zwischen Exposition und Reaktion. Bei erneutem Antigenkontakt werden durch die 
Antigen-präsentierenden Zellen und die sensibilisierten T-Lymphozyten inflammatorische 
Mediatoren freigesetzt, die zur chemotaktisch induzierten Einwanderung von Lymphozyten, 
aber auch Neutrophilen und Eosinophilen Granulozyten führen [30].  
In der klinischen Testung werden vornehmlich folgende Stoffe und Stoffgemische als Patch-
Test unter der Bezeichnung „Duftstoff-Mix“ auf die Haut aufgebracht [51, 88, 91]: 
1. Zimtalkohol, -aldehyd, -Amylzimtaldehyd 
2. Eugenol, Isoeugenol 
3. Hydroxycitronellal 
4. Geraniol 
5. Eichenmoos 
6. Sorbitan Sesquioleate. 
Am häufigsten wurden positive Ergebnisse gegenüber Eichenmoos beschrieben, gefolgt von 
Reaktionen gegenüber Eugenol und Isoeugenol [51]. Verschiedene Studien weisen daraufhin, 
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dass Stoffe aus diesem Test in 15% bis 100% aller kosmetischen Produkte zu finden sind [29, 
47], meist mit vielfältigen zusätzlichen, nicht im Patch-Test enthaltenen Stoffen kombiniert. 
Von allen Ekzem-Patienten weisen 10% Sensibilisierungen gegen einen oder mehrere dieser 
Stoffe auf, man geht von einer Prävalenz einer Sensibilisierung gegenüber Duftstoffen von 
1,7% bis 4,1% aus [51]. Etwa 500 Substanzen stehen zur Komposition eines Parfums zur Ver-
fügung, von denen 100 als Kontaktallergene eingeschätzt werden [47]. Die zwingende Not-
wendigkeit der Testung der vom Patienten verwendeten Kosmetika, zusätzlich zu den er-
wähnten „klassischen“ Komponenten des Duftstoffmix, liegt auf der Hand [41].  
Leidtragende dieser Krankheit sind in der überwiegenden Anzahl Frauen, was sich aus der 
häufigeren Benutzung von kosmetischen Produkten erklärt [15, 67]. 
Desweiteren sind Duftstoffe in folgenden Produktgruppen enthalten [47]:  
•Pharmaka (Salben, Zäpfchen) 
•Reinigungsmittel 
•Waschmittel/Weichspüler  
•Speiseeis, Kaugummis, Limonaden, Fertigsoßen /-suppen 
•Technische Flüssigkeiten 
Diese Aufzählung gibt einen Eindruck von der großen Verbreitung dieser Allergene. Sym-
ptomunterschiede und verschiedene Schweregrade der Erkrankung sind sowohl von der an-
gewendeten Menge abhängig, als auch von der Beschaffenheit der Kontaktfläche und der 
Körperregion, auf die sie aufgetragen werden [69]. Positive Patch-Test-Reaktionen scheinen 
nicht immer die wirkliche epidemiologische Relevanz der klinisch manifesten Allergie vor-
hersagen zu können [42].  
Die Arbeiten von Elberling et al. [28, 29] haben auf eine besondere symptomatologische 
Komponente der DA hingewiesen. In ihren Studien zeigten die Autoren, dass Duftstoffe zu 
Reaktionen im Bereich der Augen, vor allem aber im Respirationstrakt führten. Diese Reakti-
onen konnten sowohl durch volatile Duftstoffe ausgelöst werden [29], wie auch durch andere 
über den Respirationstrakt wirkende Chemikalien. Diese Chemikalien, in Form flüchtiger or-
ganischer Substanzen (Volatile Organic Compounds = VOC) aus  Zeitungspapier, trocknen-
der Tinte und Farbe sowie Autoabgasen führten in dieser Studie gehäuft bei DA-Patienten zu 
respiratorischen Symptomen [28]. Diese Symptome waren umso häufiger, je mehr positive 
Reaktionen in Patch-Testungen vorlagen und je häufiger Ekzeme der Handflächen von den 
Patienten angegeben wurden. Diese Ergebnisse lenken den Blick verstärkt auf den Respirati-
onstrakt als zusätzlich betroffenes Organsystem im Rahmen der DA. Die Auffassung, dass die 
DA vornehmlich als Kontaktallergie klinisch in Erscheinung tritt, muss sicherlich korrigiert 
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und erweitert werden. Die Auslösung von Symptomen im Respirationstrakt durch Duftstoffe 
und VOC muss an Ähnlichkeiten mit Umwelterkrankungen wie MCS denken lassen. 
1.3 Polyposis nasi (PN) 
Das Krankheitsbild der PN und der vergesellschafteten und pathogenetisch ursächlichen For-
men der chronischen Sinusitis kommen bei bis zu 4% der Bevölkerung, mit höherer Inzidenz 
im Alter vor [12, 39, 55]. Der entzündliche Prozess, der in seiner chronifizierten Form in die 
Polyposis nasi übergehen kann, liegt hierbei meist in Form einer Rhinosinusitis vor, vornehm-
lich in den Sinus maxillares et ethmoidales, welche radiologisch nachweisbar ist [4]. Zilien-
dyskinetische Erkrankungen wie die Zystische Fibrose können ebenfalls zur PN prädisponie-
ren [4]. 
Ansatzweise wurden Pathomechanismen bereits aufgeklärt: Es scheint in eosinophilen Granu-
lozyten zu einer verminderten Apoptose bei gleichzeitig gesteigerter und chemotaktisch 
gertriggerter Migration in das Gewebe zu kommen. Verschiedene Hormone und Gendefekte 
werden als Ursache angeschuldigt: Allgemeine Annahme ist, dass eine verminderte Cycloo-
xygenase-1-Funktion mit erhöhter Expression der Lipoxygenase und daraus resultierender 
verstärkter Leukotriensekretion der PN zu Grunde liegt. Zusätzlich kann eine Acetylsalicyl-
säure-Intoleranz zu Grunde liegen [59], die über denselben biochemischen Mechanismus er-
klärt werden kann. Von klinischer Relevanz sind das Auftreten einer Acetylsalicylsäureintole-
ranz bzw. Analgetika-Intoleranz bei bis zu 45% der Patienten und eines Asthma bronchiale 
bei bis zu 40% der Erkrankten [20, 38, 39, 55]. Die Trias dieser drei Krankheiten wird als 
Widal’ sche oder Samter’s Trias beschrieben [80]. Ein Superantigen von Enterotoxin-
bildenden Staphylokokken wird als einer der Auslöser im Rahmen dieser Trias vermutet [99]. 
Ebenfalls als mögliche Ursachen von chronischer Rhinosinusitis und Nasenpolypen wurden 
Pilze von Braun et al. [13] untersucht. Diese scheinen im Nasensekret nicht per se zu einer 
Entwicklung von Nasenpolypen zu führen, da sie zur transienten Flora gehören. Eine zusätzli-
che Infiltration mit Hyphen und anderen fungalen Bestandteilen und eine eosinophile Migra-
tion wurden bei Patienten mit PN jedoch beobachtet.  
Eine allergische Mitursache ist Gegenstand der Diskussion. Einerseits leidet nur ein geringer 
Prozentsatz der Patienten mit positivem Prick-Test unter Nasenpolypen, andererseits wurden 
bei 31% der PN-Patienten durch die Oto-Rhino-Laryngolocal Inflammation (ORLI)-Groupe-
Studie Nahrungs- und Arzneimittelunverträglichkeiten nachgewiesen [80], ebenso von Pang 
et al. [70].  
Voegels et al. [90] beschrieben unterschiedliche biochemische Abläufe bei Nasenpolypen und 
allergischer Schleimhaut. Auch Umweltfaktoren werden als möglicherweise relevante ätiolo-
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gische Faktoren bei PN diskutiert. So erhöht langjährige Arbeit mit Holz oder eine Nutzung 
von Holzöfen signifikant das Auftreten von PN [33, 57, 70].  
Die Polypen imponieren als blaß-glasige, gestielte Wucherungen vornehmlich der Schleim-
häute der mittleren Nasenmuschel und des Meatus nasi medius [48]. Auf Grund ihrer Lokali-
sation werden Polypen der Nasenschleimhaut wie folgt eingeteilt [4]: 
• Antrochoanalpolyp 
• Unilaterale Polypen 
• Bilaterale (eosinophile) Polyposis, ggf. mit Asthma und Aspirinsensitivität 
• Polyposis bei Grunderkrankungen (Zystische Fibrose, Ziliendyskinesie, etc.)  
Klinisch tritt die chronische eosinophile Sinusitis mit Nasenpolypen durch folgende Sympto-
me in Erscheinung [4]: 
• Nasenkongestion 
• Geruchsabnahme/-verlust 
• Sekretfluß: anterior/post-nasal drip 
• Gesichtsschmerzen/Druck 
• Endoskopische Befunde: 
o Polypen (s.o.) 
o Mukopurulente Sekretion aus dem Meatus nasi medius 
o Ödem / Schleimhautobstruktion. 
Die PN ist eindeutig auf Grund der Pathophysiologie und der klinischen Symptome im oberen 
Respirationstrakt lokalisiert. Ihre Pathophysiologie ist weiterhin nicht vollständig verstande-
ne, eine (Mit-)Verursachung der Beschwerden durch allergische Reaktionen [80] und Um-
weltfaktoren [33, 57, 70] wird diskutiert. 
1.4 Zielsetzung 
Anhand der vorangegangenen Darstellungen wurde deutlich, dass für die drei Krankheitsbil-
der MCS/sMCS, Duftstoffallergien und Polyposis nasi Umweltfaktoren sowohl als mögliche 
ätiologische Agenzien als auch als Trigger diskutiert werden. Alle drei Krankheitsbilder ha-
ben neben anderen Organsystemen ein gemeinsames Wirkorgan, nämlich den Respirations-
trakt. Dieser ist neben der Haut und dem Gastrointestinaltrakt einer der drei wichtigsten Kon-
taktorgane zur Umwelt. 
In der vorliegenden Arbeit sollten nun anhand eines standardisierten Fragebogens die Le-
bensgewohnheiten und das Lebensumfeld von Patienten mit sMCS, Duftstoffallergien oder 
Polyposis nasi charakterisiert und zwischen den drei Patientengruppen verglichen werden. 
Dabei sollte geklärt werden, ob die Patientengruppen überhaupt und wenn ja unterschiedliche, 
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ähnliche oder gar gleiche Umweltfaktoren für ihre gesundheitlichen Probleme verantwortlich 
machten. Zudem sollte analysiert werden, ob sich krankheitsspezifische Expositionscharakte-
ristika und/oder Triggerfaktoren herauskristallisieren lassen. Hierbei sollten neben allgemei-
nen Lebensgewohnheiten Wohn-, Arbeits- und Freizeitbereich berücksichtigt werden. Außer-
dem sollte geprüft werden, ob es bezogen auf das gemeinsame Wirkorgan Respirationstrakt 
gemeinsame unspezifische Umweltcharakteristika gibt. Auch hierbei sollten neben allgemei-
nen Lebensgewohnheiten Wohn-, Arbeits- und Freizeitbereich Berücksichtigung finden. Ab-
schließend sollten die ermittelten Ergebnisse in den Kontext des bisherigen Wissens zu den 
drei Krankheitsbilder sMCS, Duftstoffallergien und Polyposis nasi gestellt und diskutiert 
werden. 
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2. Patienten und Methoden 
2.1 Studiendesign 
Die von sMCS, DA oder PN betroffenen Patienten wurden im Rahmen des interdisziplinären 
klinischen Forschungsschwerpunkts „Einflüsse von genetischen Prädispositionen und Um-
weltfaktoren auf Erkrankungen des Menschen“, welcher im Rahmen des Förderprogramms 
START der Medizinischen Fakultät der Rheinisch-Westfälischen Technischen Hochschule 
(RWTH) Aachen eine Anschubfinanzierung erhielt (Fördernummer: 691021) [97], rekrutiert, 
wie im Folgenden näher beschrieben wird. 
2.2 Patienten 
2.2.1 Patienten der Umweltmedizinischen Ambulanz (UMA) des Instituts für Hygiene 
und Umweltmedizin 
Nach einem Live-Interview im Deutschlandfunk am 03. Dezember 2002 über das Thema 
Umweltfaktoren und Genetik bei MCS wurde eine Anfrage von MCS-Selbsthilfegruppen zu 
einer möglichen Teilnahme an der Studie „Einflüsse von genetischen Prädispositionen und 
Umweltfaktoren auf Erkrankungen des Menschen“ gestellt und diese Anfrage bejaht. Somit 
setzt sich die Gruppe aus Mitgliedern bundesweit arbeitender MCS-Selbsthilfegruppen zu-
sammen. Einziges Ausschlusskriterium für die Studienteilnahme war ein Alter <18 Jahren 
zum Erhebungszeitpunkt. Da diese Patienten aus dem Gebiet der gesamten Bundesrepublik 
Deutschland an der Studie teilnahmen, musste auf eine klinische Überprüfung der Diagnose 
MCS sowohl aus finanziellen Gründen als auch aufgrund der Tatsache, dass den Patienten ei-
ne Anreise nach Aachen aus gesundheitlichen Gründen nicht zumutbar war, verzichtet wer-
den. Daher handelt es sich bei dem Patientenkollektiv lediglich um Personen mit selbstberich-
teter MCS (sMCS) [92]. Die vorliegende Untersuchung bezieht sich auf die Daten aus der 
Auswertung des standardisierten Fragebogens zu Lebensgewohnheiten und Lebensumfeld, 
welcher den sMCS-betroffenen Personen postalisch zugeschickt wurde und welchen die Pati-
enten ausgefüllt an die Umweltmedizinische Ambulanz des Instituts für Hygiene und Um-
weltmedizin des Universitätsklinikums Aachen zurücksandten. Im November 2003 endete die 
Erhebungsphase. 
2.2.2 Patienten der Allergologischen Ambulanz der Hautklinik 
Die Patienten wurden in der Allergologischen Ambulanz der Hautklinik mittels Patch-Test 
diagnostiziert. Dieser wurde nach Applikation und Entfernung am zweiten, dritten und siebten 
Folgetag abgelesen. Patienten, bei denen die Hautareale an einem dieser Termine eine positi-
ve Reaktion auf die verwendeten Komponenten zeigten, wurden als sensibilisiert gegen Duft-
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stoffe eingestuft. Zwei der Patienten erhielten den Test während einer generellen, stationär 
durchgeführten Allergietestung. Da die Anzahl an Patienten ab Beginn des Erhebungszeit-
raumes im Mai 2003 nur in geringer Zahl die Ambulanz kontaktierten, wurden aus dem Am-
bulanzarchiv „Altpatienten“ der Jahre 2001 und 2002 gegen Zahlung einer Reiseaufwandsent-
schädigung schriftlich um Teilnahme gebeten. Die Patienten wurden nicht einer erneuten Al-
lergietestung unterzogen, sondern der dokumentierte positive Befund als gegeben hingenom-
men. Mit diesen Patienten wurde im persönlichen Gespräch der standardisierte Fragebogen zu 
Lebensgewohnheiten und Lebensumfeld ausgefüllt. Zum Ende des Jahres 2004 wurde die Er-
hebungsphase beendet. 
 
2.2.3 Patienten der Poliklinik der Klinik für Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Plastische 
Kopf- und Halschirurgie 
An PN erkrankte Patienten unterzogen sich in der Klinik für Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, 
Plastische Kopf- und Hals-Chirurgie einer endonasalen mikroskopischen Operation nach Draf 
und Kennedy [25]. Dabei wurde das Septum nasi zur besseren Sicht auf das Naseninnere mo-
bilisiert und eventuell begradigt. Es wurden beidseitige endoskopische Kontrollen des Sinus 
frontalis und des Bodens des Sinus maxillaris durchgeführt. Diese Kontrollen erfolgten wäh-
rend der Vor- und Nachbereitung und wurden durch Ärzte der Poliklinik durchgeführt. Die 
Erhebungsphase lag zwischen Juli 2003 und März 2005. Bei etwa der Hälfte der Patienten 
wurde die PN als Erstereignis auf dem Boden einer Rhinosinusitis chronica diagnostiziert. 
Die andere Hälfte bestand zum einen zu über 90% aus Patienten mit einem Rezidiv bei beste-
hender chronischer Rhinosinusitis, die restlichen Patienten verteilten sich auf Operationen bei 
chronischer Rhinosinusitis und drohenden Komplikationen. Der standardisierte Fragebogen 
zu Lebensgewohnheiten und Lebensumfeld wurde im Rahmen der Vor- beziehungsweise 
Nachsorge ausgegeben. Eine Aufnahme der Patienten in die Studie erfolgte sowohl bei Erst-
manifestation als auch bei Rezidiv. 
 
2.3 Standardisierter Fragebogen zu Lebensgewohnheiten und Lebensumfeld 
Die Datenerhebung erfolgte mittels eines standardisierten Fragebogens. Dieser 16-seitige Fra-
gebogen zu Lebensgewohnheiten und Lebensumfeld (FbLL) wurde für den interdisziplinären 
klinischen Forschungsschwerpunkt „Einflüsse von genetischen Prädispositionen und Umwelt-
faktoren auf Erkrankungen des Menschen“ am Universitätsklinikum Aachen entwickelt [97]. 
Er basiert auf dem Umweltmedizinischen Fragebogen von Neuhann et al. [65], dem Umwelt-
medizinischen Fragebogen der Umweltmedizinischen Ambulanz (UMA) des Instituts für Hy-
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giene und Umweltmedizin sowie dem Fragebogen des deutschen MCS-Forschungsverbundes 
[27] und gliedert sich in die folgenden Abschnitte:  
1. Fragen zu möglichen Umweltbelastungen und Beschwerden (5 Fragen) 
2. Fragen zu Lebensgewohnheiten (5 Fragen) 
3. Fragen zu Körperpflegemitteln, Kosmetika (1 Frage) 
4. Fragen zu Zahnärztlichen Materialien (1 Frage) 
5. Fragen zu Ernährungsgewohnheiten (7 Fragen) 
6. Fragen zum Wohnbereich (25 Fragen) 
7. Fragen zum Wohnumfeld (4 Fragen) 
8. Fragen zum Arbeitsbereich (24 Fragen) 
9. Fragen zum Freizeitbereich (3 Fragen) 
10. Fragen zum Fragebogen (5 Fragen) 
Der erste Abschnitt enthält neben den vermuteten umweltmedizinischen Ursachen für ge-
sundheitliche Beschwerden auch die Möglichkeit einer quantitativen Erfassung der seelischen 
Belastungen, Beeinträchtigungen der allgemeinen Lebensqualität sowie Charakterisierungen 
der am meisten beeinträchtigten Situationen sowie Reaktionen des sozialen Umfeldes. 
Im zweiten Fragebogenabschnitt sind Fragen zu Tagesablauf, Aufbau des Haushaltes und 
sportlichen Aktivitäten sowie Nikotingebrauch/-exposition und Drogenabusus enthalten. 
Der dritte Teil erfragt die Verwendung neun gebräuchlicher Arten von Pflegemitteln und 
Kosmetika. 
Im vierten Abschnitt wird Auskunft über aktuell oder früher vorhandene Zahnärztliche 
Materialien erbeten. 
Der Bereich mit Fragen zu Ernährungsgewohnheiten (5. Fragebogenabschnitt) stellt neben der 
Möglichkeit der Bestimmung des Body Mass Index (BMI) sieben verschiedene Ernährungs-
varianten zur Auswahl. Ebenfalls wird die Einnahme von Nahrungsergänzungsmitteln, wie 
Vitamin- und Mineralstoffpräparaten, Art und Frequenz von Alkoholkonsum und sonstiger 
Getränke (beispielsweise Kaffee oder Tee) erfragt. 
Abschnitt sechs des Fragebogens befasst sich ausführlich mit Art, Alter und Größe des 
Wohnbereiches, Zeitpunkt des Einzugs, Charakterisierung der vorherigen Wohnung und Art 
von getätigten Renovierungsarbeiten. Ebenfalls wird mittels einer Punkteskala nach der fi-
nanziellen Belastung sowie dezidiert nach Fensterart, Luftreinigungsgeräten, Klimaanlagen 
und verwendeten Energieträgern gefragt. Ein letztes Feld bilden Fragestellungen nach 
Schimmelpilzbefall, Möblierung, Besitz und Gattung von Haustieren sowie Anzahl an Grün-
pflanzen. 
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Die Fragen im siebten Fragebogenabschnitt schlüsseln das Wohnumfeld in die Fragenblöcke 
nach der Größe der bewohnten Gemeinde, der Entfernung zu Straßen, Industrie und Grünflä-
chen wie auch Aussagen über Belästigungen im Wohnumfeld und deren Ursachen auf. Frage-
bogenteil acht erfasst Schulabschluss, Berufsausbildung mit jetziger oder letzter Tätigkeit so-
wie die Frage nach Bestehen eines momentanen Beschäftigungsverhältnisses. Wird diese Fra-
ge verneint, wird der Fragebogen im Abschnitt neun weiterbearbeitet. Bei Bejahung folgen 
Fragen nach Arbeitsunfähigkeit und Arbeitszeiten sowie Schichtdienst. Breiten Raum nehmen 
Fragen nach Arbeitsbelastungen (15 Items) und Kontakt zu Schadstoffen (11 Variablen) ein. 
Zudem werden arbeitsmedizinische Details, wie Erreichbarkeit der Arbeitsstelle, Tragen von 
Schutzkleidung sowie eine Einschätzung der Arbeitszufriedenheit und das eventuelle Erwä-
gen eines Stellenwechsels erfragt. Eine letzte Frage behandelt die Höhe des Jahreseinkom-
mens.  
Der neunte Fragebogenabschnitt gliedert sich in 11 Antwortmöglichkeiten zu Freizeitaktivitä-
ten und erfragt Expositionen durch Schadstoffe sowie Auslandsaufenthalte gegliedert nach 
Kontinenten. 
Je nach erfragtem Item variieren die Antwortkategorien der insgesamt 75 Fragen mit: 
• einer Antwortmöglichkeit 
• binärer Antwortmöglichkeit (mit und ohne Zusatz „weiß nicht“)  
• Antwortskalen (0 = keine Belastung/Beeinträchtigung bis 10 = sehr starke Belast- 
ung/Beeinträchtigung) 
• multiplen Antwortmöglichkeiten  
• numerisch und alphanumerisch einzutragenden Angaben. 
Zum Schluss folgen noch Fragen zum Fragebogen, die im Rahmen einer eigenen Studie aus-
gewertet wurden.  
Im Anhang 8.1 ist der Fragebogen zu Lebensgewohnheiten und Lebensumfeld (FbLL) im De-
tail dargestellt. 
2.4 Statistische Auswertung 
Die ausgefüllten Fragebögen wurden mittels einer Eingabemaske in Microsoft® AccessTM 
elektronisch erfasst. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm Stata® 8.2. 
Die Auswertung wurde explorativ durchgeführt, der Schwerpunkt der statistischen Analysen 
lag somit auf der Deskription der erhobenen Daten. Statistische Tests wurden durchgeführt, 
um Auffälligkeiten zu quantifizieren. 
Die Deskription kategorialer und ordinaler Daten in den drei Patientengruppen erfolgte durch 
Angabe relativer Häufigkeiten. Merkmale mit Antwortskalen und Fragen mit numerischen 
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Antwortmöglichkeiten wurden anhand von Mittelwert und Standardabweichung (Mittelwer-
ten ± Standardabweichung (SD)) beschrieben. 
Pearson’s 2-Test [62] auf Unabhängigkeit wurde verwendet, um die Patientengruppen hin-
sichtlich kategorialer oder ordinaler Merkmale zu vergleichen. Bestand hierbei eine signifi-
kante Abhängigkeit von der Gruppenzugehörigkeit, erfolgte anschließend der paarweise Ver-
gleich der Gruppen mit Fishers exaktem Test [62] unter Berücksichtigung der Bonferroni-
Adjustierung [2]. Lediglich p-Werte, die nach dieser Methode eine Signifikanz zeigten, wur-
den unter Angabe der getesteten Beziehung zwischen den untersuchten Patientengruppen 
(z.B. sMCS vs. PN) in der Arbeit dargestellt. Im Falle dreier identischer p-Werte bei den 
paarweisen Vergleichen wurde dies mit einem Stern gekennzeichnet (z.B. p* = 0.000). Er-
gebnisse mit einem p-Wert zwischen 0,051 und 0,1 im Pearson’s 2 Test wurden bei beson-
ders relevant erscheinenden Fragestellungen ebenfalls in der Arbeit berücksichtigt und als 
solche mit einer Raute (#) gekennzeichnet. Bei Fragestellungen mit Antwortskalen und Fra-
gen mit numerischer Antwortmöglichkeit wurde das Signifikanzniveau nach der Methode von 
Kruskal-Wallis [19] bestimmt, bei einem p < 0,05 wurden die Signifikanzen innerhalb der Pa-
tientengruppen mit dem Mann-Whitney-U-Test [19] getestet und unter Berücksichtigung der 
Bonferroni-Adjustierung [2] korrigiert. Angaben über Missing values und eventuell signifi-
kant unterschiedliche Häufigkeiten dieser Werte wurden global mit dem ²-Test auf Unab-
hängigkeit untersucht. 
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3. Ergebnisse 
Zur statistischen Auswertung lagen insgesamt 172 beantwortete Fragebögen vor, die sich auf 
die Patientengruppen wie folgt verteilten:  
• 59 sMCS-Betroffene 
• 44 DA- Patienten 
• 69 PN- Patienten 
Diese Patientengruppen unterschieden sich teilweise erheblich in ihrem Antwortverhalten, 
daher wird auf dieses in den einzelnen Teilen gesondert eingegangen. Zur besseren Übersicht 
wird neben der Gliederung in Teilen bei beachtenswerten Antwortkonstellationen auf die im 
standardisierten Fragebogen gewählte Nummerierung zurückgegriffen. Die hierbei erlangten 
Ergebnisse sind immer durch die Nennung der jeweiligen beiden getesteten Patientengruppen 
präzisiert (z.B. sMCS-PN).  
 
3.1 Alters- und Geschlechtsverteilung 
Abbildung 1 zeigt die Altersverteilung anhand der Geburtsjahrgänge und Abbildung 2 die Ge-
schlechterverteilung der drei untersuchten Patientengruppen.  
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Abbildung 1: Prozentuale Altersverteilung anhand der Geburtsjahrgänge in den drei unter 
suchten Patientenkollektiven. 
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Abbildung 2: Geschlechterverteilung in den drei untersuchten Patientenkollektiven. 
 
3.2 Umweltbelastungen und Beschwerden 
In der fünfteiligen Frage 1.1 sind sowohl das Niveau des Antwortverhaltens in allen Fragen, 
ablesbar in Form der Missing values, als auch die Ergebnisse in den ersten vier Unterfragen 
allesamt signifikant. Die sMCS-Betroffenen beantworteten zu hohen Prozentsätzen die ge-
stellten Fragen (78,0% - 93,2%), während PN-Patienten Missing values um ca. 40% (39,1% - 
47,8%) und DA-Patienten im Mittel von 30,7% (0,0% - 43,8%) aufwiesen. 
Die Frage nach vermuteten Belastungen durch chemische Schadstoffe als Ursache der Er-
krankungen wurde signifikant häufiger von der sMCS-Gruppe bejaht (94,6%), 58,6% der DA-
Patienten gaben ebenfalls diese Vermutung an, während nur 4,8% der PN-Patienten dies an-
nahmen. Dieser Unterschied war zwischen den Gruppen mit p* = 0,000 hoch signifikant. 
In der Differenzierung zwischen den drei Patientengruppen ähnlich, jedoch auf deutlich nied-
rigerem Niveau, wurde von den Befragten eine Co-Ätiologie physikalischer Faktoren gese-
hen. Während über die Hälfte der sMCS-Betroffenen dies vermutete (54,4%), war dies bei 
DA- (29,4%) und PN-Patienten (17,5%) deutlich seltener der Fall (psMCS-PN = 0,000 und
psMCS-DA = 0,013). 
Mikroorganismen wurden zwar am häufigsten von den sMCS-Betroffenen (68,2%) als Mit-
verursacher von gesundheitlichen Problemen im Vergleich zu den beiden anderen Patienten-
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gruppen (DA-Patienten: 40,0%; PN-Patienten: 35,1%) angeschuldigt (psMCS-PN = 0,002 und 
psMCS-DA = 0,014), allerdings fiel eine deutlich höhere positive Einschätzung der PN-Patienten 
(35,1%) bei den erfragten chemischen Faktoren auf. 
Nicht eindeutig signifikant (p# = 0,099) war das Antwortverhalten auf die Frage nach einer 
seelischen Mitverursachung gesundheitlicher Probleme, allerdings fällt die im Vergleich zu 
den Vorfragen niedrige Rate der Bejahungen durch die sMCS-Gruppe (18,5%) auf. 
Eine soziale Belastung als Krankheitsursache wurde in allen drei Patientengruppen in ähnlich 
geringer Weise bewertet (Tabelle 1): 
 
Tabelle 1: Vermutete Umweltbelastungen als Krankheitsauslöser; sMCS = selbstberichtete 
Multiple Chemikaliensensitivität, DA = Duftstoffallergien, PN = Polyposis nasi; 
p-Werte nach Fishers exaktem Test und Bonferroni-Adjustierung. 
Patientengruppe p-Werte Fragebogen-Items 
sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN 
Chemische Schadstoffe 95,6% 58,6% 4,8% 0,000 0,000 0,000 
Physikalische 
Schadstoffe 54,4% 29,4% 17,5% 0,000 0,091 0,013 
Mikroorganismen 68,2% 40,0% 36,1% 0,002 0,014 0,264 
Seelische Ursache 18,5% 38,2% 21,6% 0,099 (Pearson’s  ²-test) 
Soziale Belastung 9,1% 13,5% 9,1% 0,752 (Pearson’s  ²-test) 
Die subjektive auf einer numerischen Skala von 1 bis 10 zu beurteilende seelische Belastung 
bzw. der zu beurteilende vorhandene Stress wurde in den Bereichen „am Arbeitsplatz“ und 
„in der Familie“ nicht signifikant unterschiedlich bewertet. Lediglich im Bereich einer Belas-
tung im Freundeskreis zeigten sich Werte nicht eindeutiger Signifikanz (p# = 0,089). Die 
sMCS-Betroffenen und DA-Patienten bewerteten mit Mittelwerten (± Standardabweichung, 
SD) von 2,7 ± 2,3 beziehungsweise 2,4 ± 2,0 die Belastung höher als die PN-Patienten (1,8 ± 
1,0).  
Die in der Folgefrage vorgenommene Spezifikation der am meisten beeinträchtigten Lebens-
bereiche mit der stärksten Belastung zeigte signifikante Unterschiede in den Kategorien „All-
tag“, „Freizeit“ und „im Bekanntenkreis“.  
Im Alltag zeigte die PN-Gruppe eine geringere Beeinträchtigung (61,8%) als die beiden ande-
ren Gruppen (sMCS-Betroffene: 84,8%, DA-Patienten: 77,3%; pPN-SMCS = 0,002 und pPN-DA =
0,043).  
In der Freizeit klagten vor allem sMCS-Betroffene über Einschränkungen (39,0%), während 
die beiden anderen Gruppen sich nicht aussagekräftig voneinander (DA-Patienten: 18,2%; 
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PN-Patienten 16,4%), aber deutlich von der sMCS-Betroffenengruppe abhoben (psMCS-PN =
0,004 und psMCS-DA = 0,010). In dieser Frage (Frage 1.3) zeigte die Antwortverläßlichkeit der 
PN-Patienten eine signifikante Abweichung von den anderen beiden Patientengruppen, da 
erstere nur zu 79,0% die Fragen beantworteten, im Gegensatz zu den vollständig (100%) be-
antworteten Fragen durch die anderen beiden Kollektive (p = 0,000). 
Im Bekanntenkreis zeigte sich ein qualitativ ähnliches Bild, auch wenn der Anteil der sich be-
einträchtigt Fühlenden in diesem Fall geringer war (sMCS-Betroffene: 27,1%, DA-Patienten: 
4,6%; PN-Patienten: 7,2%; psMCS-PN = 0,002, psMCS-DA = 0,001). 
Sowohl im Bereich der sportlichen Betätigung als auch der Partnerschaft fühlten sich zwar 
ebenfalls am häufigsten sMCS-Betroffene eingeschränkt (23,4% bzw. 17,0%), allerdings nur 
mit nicht eindeutig signifikanten Unterschieden zu den beiden anderen Patientengruppen (p# =
0,091 bzw. p# = 0,060). 
Bei der Beantwortung der Fragen über eine quantitative Einschätzung der Lebensqualität auf 
einer Skala von 1 bis 10 fielen die PN-Patienten auf, die mit Abstand die höchste Missingrate 
(14,5%) aufwiesen, im Gegensatz zu DA-Patienten (0%) und sMCS-Betroffenen (3,4%).  
Die anzugebende allgemeine Beeinträchtigung zeigte bei der sMCS-Gruppe einen Mittelwert 
(± SD) von 8,0 ± 1,9, während die beiden anderen Gruppen durch deutlich niedrigere Mittel-
werte und höhere Standardabweichungen auffielen (DA-Patienten: 5,3 ± 3,3; PN-Patienten: 
4,5 ± 3,1). 
Die Angaben über Reaktionen der Familie gegenüber der Krankheit der Betroffenen zeigten 
signifikant häufiger verständnislose Reaktionen gegenüber der sMCS-Betroffenengruppe.  
Signifikant unterschiedlich, erlebten nur 25% der DA-Patienten eine verständnisvolle Reakti-
on (Tabelle 2). 
In der sozialen Umgebung der Patienten waren verständnislose Reaktionen gegenüber sMCS-
Betroffenen mit 43,6% signifikant häufiger als in den beiden anderen Patientengruppen. Mit 
signifikant höheren Werten erfuhren DA-Patienten hilfsbereite Reaktionen (41,9%), im Ge-
gensatz zu den beiden anderen Patientengruppen (Tabelle 3). 
Die Reaktionen des Arbeitsumfeldes wurden signifikant häufiger durch die sMCS-
Betroffenen als verständnislos oder ablehnend charakterisiert. Dem gegenüber berichteten 
DA- und PN-Patienten häufiger über hilfsbereite oder verständnisvolle Reaktionen (Tabelle 
4). 
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Tabelle 2: Reaktionen in der Familie der betroffenen Patientengruppen; sMCS = selbstbe-
richtete Multiple Chemikaliensensitivität, DA = Duftstoffallergien, PN = Poly-
posis nasi; p-Werte nach Fishers exaktem Test und Bonferroni-Adjustierung. 
Patientengruppe p-Werte Fragebogen-Items 
sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN
Hilfsbereit 59,3% 65,0% 53,6% 0,529 (Pearson’s  ²-test) 
Verständnisvoll 64,3% 25,0% 50,9% 0,062 0,000 0,004
Gleichgültig 7,1% 10,0% 5,1% 0,646 (Pearson’s  ²-test) 
Verständnislos 17,9% 0,0% 3,4% 0,005 0,002 0,171 
Ablehnend 0,0% 0,0% 0,0% 1,000 (Pearson’s  ²-test) 
Tabelle 3: Reaktionen in der Umgebung der betroffenen Patientengruppen; sMCS = 
selbstberichtete Multiple Chemikaliensensitivität, DA = Duftstoffallergien,  
PN = Polyposis nasi; p-Werte nach Fishers exaktem Test und Bonferroni-
Adjustierung. 
Patientengruppe p-Werte Fragebogen-Items 
sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA PDA-PN
Hilfsbereit 12,7% 41,9% 19,2% 0,144 0,001 0,014 
Verständnisvoll 34,5% 35,5% 48,1% 0,307 (Pearson’s  ²-test) 
Gleichgültig 36,4% 16,1% 36,6% 0,120 (Pearson’s  ²-test 
Verständnislos 43,6% 3,2% 3,9% 0,000 0,000 0,333 
Ablehnend 12,7% 3,2% 1,9% 0,054 (Pearson’s  ²-test) 
Tabelle 4: Reaktionen im Arbeitsumfeld der betroffenen Patientengruppen; sMCS = 
selbstberichtete Multiple Chemikaliensensitivität, DA = Duftstoffallergien,  
PN = Polyposis nasi; p-Werte nach Fishers exaktem Test und Bonferroni-
Adjustierung. 
Patientengruppe p-Werte Fragebogen-Items 
sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA PDA-PN
Hilfsbereit 2,9% 37,5% 8,5% 0,000 0,131 0,002 
Verständnisvoll 35,3% 37,5% 61,7% 0,008 0,333 0,026 
Gleichgültig 41,2% 25,0% 23,4% 0,192 (Pearson’s  ²-test) 
Verständnislos 23,5% 0,0% 10,6% 0,046 0,005 0,053 
Ablehnend 35,3% 0,0% 2,1% 0,000 0,000 0,333 
Die Variablen des Fragebogens dieses Kapitels mit nicht signifikanten Unterschieden zwi-
schen den untersuchten Patientengruppen finden sich in Anhang 8.2 (Tabelle A1).
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3.3 Lebensgewohnheiten 
Außer den Patienten selbst wohnten signifikant verschiedene zusätzliche Personen gemein-
sam im Haushalt mit den Patienten. 
Bei 13,6% der PN-Patienten wohnten die Eltern im Haus, während dies nur bei weniger als 
fünf Prozent der anderen beiden Patientengruppen der Fall war (pPN-sMCS  = 0,020,  
pPN-DA = 0,016). In der Rubrik „andere Bewohner“ bejahten 13,6% der DA-Patienten diese 
Frage im Gegensatz zu 4,6% der PN-Patienten und 1,7% der sMCS-Betroffenen  
(pDA-PN = 0,014). 
Während 60,6% der PN-Patienten und 70,7% der DA-Patienten die Frage nach im Hause 
wohnenden Ehepartnern bejahten, lebten nur bei 48,3% der sMCS-Betroffenen Ehepartner im 
selben Haushalt (p# = 0,074).  
Angaben zum aktuellen und früheren Tabakrauchkonsum durch die drei Patientengruppen un-
terschieden sich nicht signifikant voneinander: 13,8% der sMCS-Betroffenen bejahten einen 
solchen Konsum, während 20,5% der DA- und 27,3% der PN-Patienten diese Angabe mach-
ten. Lediglich passive Tabakrauchexposition ließen Unterschiede erkennen. Mit 37,5% der 
sMCS-Betroffenen und 48,6% der DA-Patienten gaben diese gegenüber 71,9% der PN-
Patienten seltener eine Belastung durch passiven Zigarettenrauch am Arbeitsplatz an  
(pPN-SMCS = 0,005 und pPN-DA = 0,027). Im Vergleich zu 10,7% der sMCS-Betroffenen und 7,7% 
der DA-Patienten berichteten 52,6% der PN-Patienten über eine passive Tabakrauchexpositi-
on im Wohnbereich (pPN-SMCS = 0,001 und pPN-DA = 0,000). 
Das Antwortverhalten auf die Frage zur passiven Tabakrauchexposition zeigte die höchste 
Rate der Missing values für die Gruppe der PN-Patienten. Diese waren in den Antwortmög-
lichkeiten der im Wohnbereich in Gegenwart der Patienten konsumierten Zigaretten (52,6%) 
und der Zahl der in der Freizeit im Beisein der Patienten gerauchten Zigaretten (79,7%) am 
höchsten. Im Gegensatz dazu fielen die höchsten Fehlraten bei Beantwortung der Frage nach 
der passiven Tabakrauchbelastung am Arbeitsplatz durch die sMCS-Betroffenen auf (59,3%). 
Die Variablen des Fragebogens dieses Kapitels mit nicht signifikanten Unterschieden zwi-
schen den untersuchten Patientengruppen finden sich in Anhang 8.2 (Tabelle A2).
3.4 Körperpflegemittel, Kosmetika 
Die Patienten bestätigten in signifikant unterschiedlicher Häufigkeit empfindliche Reaktionen 
gegenüber Körperpflegemitteln und/oder Kosmetika. Neben jeweils den höchsten prozentua-
len Werten der sMCS-Betroffenen fiel eine deutliche Steigerung innerhalb dieser Patienten-
gruppe bei Produkten ins Auge, die auf Grund ihrer Applikationsform vaporisiert werden 
müssen (bspw. Deo-Sprays) oder mit starker Geruchsbildung einhergehen (bspw. Haarfärbe-
mittel). Ebenfalls signifikant häufigere positive Reaktionen als PN-Patienten, wenn auch auf 
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niedrigerem Niveau als die sMCS-Betroffenen, wurden von den DA-Patienten angegeben. Es 
fanden sich höhere Werte für volatil applizierte und mit starker Geruchsbildung einhergehen-
de Produkte (bspw. Deo-Sprays). PN-Patienten bejahten eine Empfindlichkeit zu deutlich 
niedrigeren Prozentsätzen als die anderen beiden Patientengruppen (Tabelle 5). 
Tabelle 5: Unverträglichkeitsreaktionen der Patienten auf Kosmetika und Körperpflege-
mittel; sMCS = selbstberichtete Multiple Chemikaliensensitivität, DA = Duft-
stoffallergien, PN = Polyposis nasi; p-Werte nach Fishers exaktem Test und 
Bonferroni-Adjustierung. 
Patientengruppe p-Werte  Fragebogen-
Items sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN 
Deo-Sprays 85,7% 60,0% 27,9% 0,000 0,003 0,001 
Deo-Stifte 71,7% 48,5% 13,6% 0,000 0,020 0,000 
Deo-Roller 70,2% 50,0% 11,8% 0,000 0,024 0,000 
Pflegelotionen 76,6% 51,4% 13,6% 0,000 0,007 0,000
Wimperntusche 38,5% 24,1% 10,9% 0,001 0,099 0,065 
Haarfärbemittel 84,2% 27,6% 19,6% 0,000 0,000 0,191 
Enthaarungsmittel 66,6% 25,9% 7,5% 0,000 0,002 0,025 
Make-up 69,1% 33,3% 9,3% 0,000 0,001 0,005 
Rasierwasser 71,1% 35,7% 14,6% 0,000 0,001 0,015
Zur statistischen Analyse war die Antwortmöglichkeit „weiß nicht“ als Missing value defi-
niert worden. 
3.5 Zahnärztliche Materialien 
Die Antworten zu aktuell, vormals oder nie verwendeten zahnärztlichen Materialien im Zahn- 
oder Kieferbereich (z.B. als Füllungen, Inlays, Brücken, Kronen oder Prothesen) wichen bei 
der Verwendung von Amalgam, Gold und Palladium signifikant voneinander ab (Tabellen 6, 
7 und 8). Die sMCS-Betroffenen zeigten die geringsten Werte einer momentanen Verwen-
dung dieser drei Zahnersatzmaterialien bei gleichzeitig höchsten Angaben über deren frühere 
Verwendung und unterschieden sich durch diese Angaben signifikant von den anderen beiden 
Patientengruppen. DA- und PN-Patienten unterschieden sich signifikant in der Verwendung 
des Amalgams, die Angaben der DA-Patienten lagen in der früheren Verwendung höher als 
die der PN-Patienten, zeigten allerdings keine deutlichen Unterschiede in der aktuellen Ver-
wendung. Die Verwendung von Gold und Palladium unterschied sich nicht signifikant zwi-
schen DA- und PN-Patienten. 
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Tabelle 6: Momentan bei den Patienten verwandte zahnärztliche Materialien; sMCS = 
selbstberichtete Multiple Chemikaliensensitivität, DA = Duftstoffallergien,  
PN = Polyposis nasi; p-Werte nach Fishers exaktem Test und Bonferroni-
Adjustierung. 
Patientengruppe p-Werte  Fragebogen-
Items sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN 
Keramik 68,8% 72,7% 60,9% 0,626 (Pearson’s  ²-test) 
Kunststoff 84,3% 83,9% 65,8% 0,054 (Pearson’s  ²-test) 
Palladium 27,8% 7,1% 4,6% 0,000 0,000 0,254 
Platin 7,4% 19,1% 6,7% 0,353 (Pearson’s  ²-test) 
Gold 60,0% 69,7% 48,9% 0,007 0,029 0,066 
Amalgam 20,3% 55,6% 60,9% 0,000 0,000 0,022 
Tabelle 7: Augenblicklich nicht, aber vormals eingesetzte zahnärztliche Materialien; 
sMCS = selbstberichtete Multiple Chemikaliensensitivität, DA = Duftstoffal-
lergien, PN = Polyposis nasi; p-Werte nach Fishers exaktem Test und Bonfer-
roni-Adjustierung. 
Patientengruppe p-Werte  Fragebogen-
Items sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN 
Keramik 8,3% 3,0% 4,9% 0,626 (Pearson’s  ²-test) 
Kunststoff 7,8% 0,0% 5,3% 0,054 (Pearson’s  ²-test) 
Palladium 50,0% 0,0% 9,1% 0,000 0,000 0,254 
Platin 11,1% 0,0% 10,0% 0,353 (Pearson’s  ²-test) 
Gold 23,6% 6,1% 11,1% 0,007 0,029 0,066 
Amalgam 76,3% 41,7% 23,9% 0,000 0,000 0,022 
Tabelle 8: Noch nie eingesetzte zahnärztliche Materialien; sMCS = selbstberichtete Mul-
tiple Chemikaliensensitivität, DA = Duftstoffallergien, PN = Polyposis nasi;  
p-Werte nach Fishers exaktem Test und Bonferroni-Adjustierung. 
Patientengruppe p-Werte  Fragebogen-
Items sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN 
Keramik 22,9% 24,2% 34,2% 0,626 (Pearson’s  ²-test) 
Kunststoff 7,8% 16,1% 28,9% 0,054 (Pearson’s  ²-test) 
Palladium 22,2% 92,9% 86,4% 0,000 0,000 0,254 
Platin 81,5% 80,9% 83,3% 0,353 (Pearson’s  ²-test) 
Gold 16,4% 24,2% 40,0% 0,007 0,029 0,066 
Amalgam 3,4% 2,9% 15,2% 0,000 0,000 0,022 
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Fehlende Angaben waren in ähnlich hohem Maße bei allen drei Patientengruppen bei der Fra-
ge nach der Verwendung von Platin zu finden. Die Beantwortung der Fragen zu den anderen 
abgefragten Zahnersatzmaterialien erfolgte durch die PN-Patienten signifikant am seltensten 
(pPN-sMCS = 0,000; pPN-DA = 0,000). 
3.6 Ernährungsgewohnheiten 
Die Fragen nach der Körpergröße (Frage 5.1) und dem Körpergewicht (Frage 5.2) wurden in 
der Auswertung zum Body Mass Index (BMI) zusammengefasst. Während die sMCS-
Betroffenen einen Mittelwert (± SD) des BMI von 22,8 ± 4,7 aufwiesen, hatten die beiden an-
deren Patientengruppen einen signifikant höheren mittleren BMI (BMI PN = 26,4 ± 4,9,
BMI DA  = 27,5 ± 4,7; psMCS-PN = 0,014; psMCS-DA = 0,012). 
Von den sMCS-Betroffenen gaben 72,9% an, eine besondere Form der Kost einzunehmen, 
während im Gegensatz dazu die anderen Patientengruppen erklärten, vornehmlich übliche 
Mischkost zu sich zu nehmen (DA-Patienten: 75,0%, PN-Patienten: 75,3%; psMCS-PN = 0,000; 
psMCS-DA = 0,000). 
Die regelmäßige Einnahme von Vitaminpräparaten wurde von 74,1% der sMCS-Betroffenen 
bejaht, lediglich 25,6% der DA-Patienten und 14,1% der PN-Patienten gaben dies an  
(psMCS-PN = 0,000; psMCS-DA = 0,000). 
Im Vergleich zu PN-Patienten (14,2%) nahmen sowohl DA-Patienten (34,1%) als auch 
sMCS-Betroffene (69,0%) signifikant häufiger Mineralstoffpräparate ein (psMCS-PN = 0,000;  
psMCS-DA = 0,000; pPN-DA = 0,006). 
Die Antworten zum Trinkverhalten alkoholischer Getränke zeigten im Gegensatz zu den DA- 
und PN-Patienten einen signifikant geringeren Konsum durch sMCS-Betroffene, welche am 
häufigsten den Konsum verneinten. Die Angaben der DA- und PN-Patienten unterschieden 
sich nicht signifikant voneinander (Tabelle 9). 
 
Tabelle 9: Unterschiedliche Trinkgewohnheiten alkoholischer Getränke der drei unter-
suchten Patientengruppen; sMCS = selbstberichtete Multiple Chemikaliensen-
sitivität, DA = Duftstoffallergien, PN = Polyposis nasi; p-Werte nach Fishers 
exaktem Test und Bonferroni-Adjustierung. 
Patientengruppe p-Werte  Fragebogen-Items 
sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN 
Täglich 3,4% 13,6% 4,8% 
1-3 mal pro Woche 13,6% 20,5% 29,0% 
1-3 mal im Monat 22,0% 29,6% 24,2% 
Weniger als 1 mal 
pro Monat 15,3% 13,6% 19,4% 
Nie 45,8% 22,7% 22,6% 
0,021 0,025 0,149 
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Von den vier zur Beantwortung stehenden verschiedenen stimulierenden Getränkesorten 
(Kaffee, Tee, koffeinhaltige Limonaden, Energie-Getränke) waren die Häufigkeitsangaben 
zum Genuss von Kaffee im Vergleich zwischen sMCS-Betroffenen und DA-Patienten signifi-
kant verschieden (psMCS-DA = 0,006). Die absoluten Werte in Tassen Kaffee pro Tag ergaben 
einen Mittelwert (± SD) von 2,4 ± 2,1 für die DA-Patienten und 1,2 ± 1,4 für die sMCS-
Betroffenen. 
Alle anderen erfragten Getränke zeigten in ihrer Häufigkeit keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den drei Patientengruppen. Bei Betrachtung des generellen Konsums dieser Geträn-
ke fiel auf, dass sMCS-Betroffene am häufigsten keine der genannten stimulierenden Geträn-
kesorten tranken (psMCS-PN = 0,005, psMCS-DA = 0,003). Die Verteilung des Konsums von schwar-
zem Tee, koffeinfreiem Kaffee und koffeinhaltigen Limonaden unterschied sich in den drei 
untersuchten Patientengruppen nicht eindeutig signifikant. 
Der niedrigste Konsum von koffeinfreiem Kaffee wurde von sMCS-Betroffenen angegeben 
(Mittelwert (± SD) 0,1 (± 0,3) Tassen pro Tag), DA-Patienten tranken 0,4 (± 1,1) Tassen pro 
Tag. Den höchsten Konsum bejahten die PN-Patienten mit einem Mittelwert (± SD) von  
0,5 (± 1,6) Tassen pro Tag (p# = 0,080). Ein qualitativ identisches Bild zeigte sich beim Ge-
nuss von Schwarzem Tee, der von sMCS-Betroffenen mit im Mittel (± SD) 0,2 (± 0,7) Tassen 
pro Tag angegeben wurde. DA-Patienten tranken im Mittel (± SD) 0,5 (± 1,2) Tassen, PN-
Patienten im Mittel (± SD) 1 (± 3,6) Tasse pro Tag (p# = 0,090).  
Von koffeinhaltiger Limonade tranken sMCS-Betroffene im Mittel (± SD) 0,1 (± 0,3) Gläser 
pro Tag, DA- Patienten 0,3 (± 0,7) und PN-Patienten im Mittel (± SD) 0,5 (± 1,6) Gläser  
(p# = 0,070).  
Die Variablen des Fragebogens dieses Kapitels mit nicht signifikanten Unterschieden zwi-
schen den untersuchten Patientengruppen finden sich in Anhang 8.2 (Tabelle A3).
3.7 Wohnbereich 
Die Angaben über das Gebäudealter der durch die untersuchten Patientengruppen bewohnten 
Gebäude unterschieden sich signifikant. PN-Patienten bewohnten häufiger jüngere Gebäude 
mit einem Alter von 6-20 Jahren. Ein Gebäudealter von über 20 Jahren wurde von dieser Pati-
entengruppe seltener angegeben, während DA-Patienten und sMCS-Betroffene in ähnlich ho-
hem Maße diese Gebäude bewohnten (Tabelle 10). 
Renovierungsarbeiten und deren eigenhändige Durchführung wurden deutlich häufiger von 
PN-Patienten (61,3%) als von DA-Patienten (39,5%) und sMCS-Betroffenen (37%) angege-
ben (pPN-sMCS = 0,005 und pPN-DA = 0,010). Die einzelnen Antworten über die Art der durchge-
führten Arbeiten unterschieden sich nicht signifikant voneinander. 
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Tabelle 10:  Alter der von den Patienten bewohnten Gebäude; sMCS = selbstberichtete 
Multiple Chemikaliensensitivität, DA = Duftstoffallergien, PN = Polyposis na-
si; p-Werte nach Fishers exaktem Test und Bonferroni-Adjustierung. 
Patientengruppe p-Werte  Fragebogen-Items 
sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN 
Bis 5 Jahre 5,1% 4,6% 4,6% 
6-20 Jahre 22,0% 22,7% 46,2% 
> 20 Jahre 72,9% 72,7% 49,2% 
0,004 0,333 0,011 
Signifikante Unterschiede in der Einschätzung der finanziellen Belastung zeigten sich zwi-
schen sMCS-Betroffenen und DA-Patienten. Erstere gaben die Belastung auf einer Skala von 
1 bis 10 mit einem Mittelwert (± SD) von 5,8 ± 3,0 an, während DA-Patienten dies nur mit 
einem Mittelwert (± SD) von 3,3 ± 2,8 bewerteten. Ein entsprechender Vergleich zwischen 
PN- (Mittelwert (± SD) von 4,7 ± 2,8) und DA-Patienten ergab einen p-Wert von p# = 0,072, 
PN-Patienten und sMCS-Betroffenen unterschieden sich in dieser Einschätzung nicht signifi-
kant voneinander. 
Den geringsten Anteil an Luftbefeuchtern mit 18,6% zeigten die sMCS-Betroffenen im Ge-
gensatz zu 32,3% der PN- und 45,5% der DA-Patienten (psMCS-PN = 0,034 und psMCS-DA = 0,002). 
Im Gegensatz dazu besaßen die letzteren beiden Gruppen mit deutlichem Abstand den ge-
ringsten Anteil an Luftreinigungsgeräten (DA-Patienten: 2,3%; PN-Patienten: 3,2%; sMCS-
Betroffene: 15,3%; psMCS-PN = 0,009, psMCS-DA = 0,014). Den größten Anteil an Klimageräten be-
saßen DA-Patienten mit 7,0%. Die anderen Patientengruppen machten von derartigen Geräte 
keinen Gebrauch (pDA-sMCS = 0,024 und pDA-PN = 0,020). 
Mit einem p-Wert von p# = 0,090 gaben die DA-Patienten häufiger ein Vorhandensein eines 
Gasherdes in ihrer Wohnung an (13,6%). Lediglich 6,1% der PN-Patienten und 1,7% der 
sMCS-Betroffenen gaben diese Antwort. 
Das Vorhandensein schimmeliger Wände in der Wohnung bejahten deutlich häufiger sMCS-
Betroffene (23,2%) als DA- (9,5%) und PN-Patienten (7,9%) (psMCS-PN = 0,008 und  
psMCS-DA = 0,035). 
Mit einem p-Wert von p# =0,076 wurde das Vorhandensein feuchter Wände angegeben. Den 
höchsten Anteil an positiven Antworten zeigte die Gruppe der sMCS-Betroffenen mit 23,2%, 
im Gegensatz zu den beiden anderen Patientengruppen mit 9,3% (DA-Patienten) und 10,6% 
(PN-Patienten). 
Auch wenn keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen ermittelt wer-
den konnten, beschrieben alle Patientengruppen einen Schimmelbefall zu einem früheren 
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Zeitpunkt in ihrem Wohnbereich (sMCS-Betroffene: 35,9%; DA-Patienten: 20,0%; PN-
Patienten: 27,4%). 
Die drei Patientengruppen beantworteten in signifikant unterschiedlicher Häufigkeit den Be-
sitz von maximal einem Jahr alten Holz- und Sitzmöbeln sowie Matratzen und die Nutzung 
von Holzschutzmitteln. Während PN- und DA-Patienten im Gegensatz zu sMCS-Betroffenen 
in ähnlich hohen Prozentsätzen die Nutzung von Holzschutzmitteln angaben, wurden neue 
Sitzmöbel, Holzmöbel und Matratzen von sMCS-Betroffenen und DA-Patienten signifikant 
seltener als von PN-Patienten genutzt (Tabelle 11).  
Signifikante Unterschiede zeigten sich zwischen den Antworten der sMCS-Betroffenen und 
den Angaben der DA- und PN-Patienten zur Häufigkeit der Verwendung gängiger Haushalts-
produkte. Die sMCS-Betroffenen vermieden den Gebrauch dieser Mittel, vor allem von Pro-
dukten mit starker Geruchskomponente, während keine Unterschiede in der Häufigkeit der 
Nutzung zwischen DA- und PN-Patienten bestanden (Tabelle 11). 
 
Tabelle 11: Nutzung und Meidung von umweltmedizinisch relevanten Expositionen im 
Wohnbereich durch die untersuchten Patientengruppen; sMCS = selbstberich-
tete Multiple Chemikaliensensitivität, DA = Duftstoffallergien, PN = Polyposis 
nasi; p-Werte nach Fishers exaktem Test und Bonferroni-Adjustierung. 
 
Patientengruppe 
Nutzung Meidung 
p-Werte  
Fragebogen-Items 
sMCS DA PN sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN
Maximal 1 Jahr alte 
Sitzmöbel 15,5% 26,8% 42,2% 84,5% 73,2% 57,8% 0,000 0,069 0,049
Maximal 1 Jahr alte 
Matratze 20,7% 19,5% 40,3% 79,3% 80,5% 59,7% 0,009 0,333 0,016
Maximal 1 Jahr alte 
Holzmöbel 15,5% 20,0% 44,3% 84,5% 80,0% 55,7% 0,000 0,199 0,006
Geruchsverbesserer 16,9% 54,5% 60,3% 83,1% 45,5% 39,7% 0,000 0,000 0,275
Universalreiniger 47,5% 95,4% 93,6% 52,5% 4,6% 6,4% 0,000 0,000 0,333
Lederimprägnier-
mittel 20,3% 44,2% 41,7% 79,7% 55,8% 58,3% 0,007 0,002 0,165
Desinfektionsmittel 19,3% 45,4% 46,0% 80,7% 54,6% 54,0% 0,000 0,001 0,322
WC-Reiniger 32,2% 70,4% 73,4% 67,8% 29,6% 26,6% 0,000 0,000 0,311
Schädlings-
bekämpfungsmittel 37,0% 70,4% 60,9% 63,0% 29,6% 39,1% 0,000 0,010 0,103
Weichspüler 20,3% 72,1% 76,6% 79,7% 27,9% 23,4% 0,000 0,000 0,264
Holzschutzmittel 21,7% 42,1% 46,9% 78,3% 57,9% 53,1% 0,006 0,020 0,224
Die Angaben der Patienten über das Halten von Haustieren unterschieden sich nicht signifi-
kant. Positive Aussagen über das Halten von Hunden (p# = 0,100) oder sonstigen Tieren (p# =
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0,068) machten für den ersten Fall 15,3% der sMCS-Betroffenen, 4,6% der DA- und 18,8% 
der PN-Patienten. Sonstige Tiere hielten am häufigsten sMCS-Betroffene (11,7%) gegenüber 
DA- (6,8%) und PN-Patienten (0,0%) (p# = 0,068). 
Ein signifikant größerer Anteil an sMCS-Betroffenen gab an, keinerlei Grünpflanzen in der 
Wohnung zu besitzen (23,7%), während die beiden anderen Gruppen mit 11,4% (DA-
Patienten) und 7,9% (PN-Patienten) dies verneinten (psMCS-PN = 0,005 und psMCS-DA = 0,043). 
Die sMCS-Betroffenen beantworteten die Frage nach Änderungen in ihrer Wohnung auf 
Grund ihrer Beschwerden zu 63,8% positiv, während lediglich 18,2% der DA- und 19,7% der 
PN-Patienten Änderungen innerhalb der Wohnung vornahmen (psMCS-PN = 0,000 und  
psMCS-DA = 0,000). 
Die Angaben über die Aufenthaltszeit in der Wohnung unterschieden sich signifikant zwi-
schen sMCS-Betroffenen und PN-Patienten. Letztere hielten sich deutlich häufiger länger als 
18 Stunden in der Wohnung auf, während PN-Patienten deutlich seltener über diesen Zeit-
raum in der Wohnung waren (Tabelle 12). 
 
Tabelle 12: Durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Patienten in der eigenen Wohnung; 
sMCS = selbstberichtete Multiple Chemikaliensensitivität, DA = Duftstoffal-
lergien, PN = Polyposis nasi; p-Werte nach Fishers exaktem Test und Bonfer-
roni-Adjustierung. 
Patientengruppe p-Werte  Fragebogen-Items 
sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN 
Bis zu 9 Stunden 8,6% 13,6% 18,5% 
9 – 18 Stunden 53,5% 63,6% 67,7% 
Mehr als 18 Stunden 37,9% 22,7% 13,9% 
0,002 0,080 0,154 
Belästigungen in der Wohnung wurden vor allem von sMCS-Betroffenen bejaht (62,7%), da-
gegen unterschieden sich die anderen beiden Patientengruppen in diesen Äußerungen kaum 
(DA-Patienten: 11,4%, PN-Patienten: 13,9%; psMCS-PN = 0,000 und psMCS-DA = 0,000). 
Die Angaben der Patientengruppen über die Art der Belästigung unterschieden sich signifi-
kant zwischen sMCS-Betroffenen und den beiden anderen Gruppen, ausgenommen war die 
Beurteilung der Belästigungen durch Lärm und Feuchtigkeit, welche durch die drei Patienten-
gruppen nicht signifikant unterschiedlich erfolgte. Die Häufigkeit der positiven Aussagen zu 
geruchsassoziierten Belästigungen (störende Gerüche, Abgase), Schimmelpilzen und weite-
ren, nicht näher spezifizierten Belästigungen unterschieden sich signifikant zwischen den ge-
nannten Gruppen (Tabelle 13).  
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Tabelle 13: Unterschiedlich wahrgenommene Belästigungen innerhalb der Wohnung der 
Patientengruppen; sMCS = selbstberichtete Multiple Chemikaliensensitivität, 
DA = Duftstoffallergien, PN = Polyposis nasi; p-Werte nach Fishers exaktem 
Test und Bonferroni-Adjustierung. 
 
Patientengruppe p-Werte  Fragebogen-Items 
sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN 
Lärm 13,6% 2,8% 9,4% 0,139 (Pearson’s  ²-test) 
Abgase 16,9% 0,0% 3,1% 0,004 0,002 0,171 
Störende Gerüche  30,5% 4,6% 0,0% 0,000 0,000 0,055 
Feuchtigkeit 6,8% 2,3% 1,6% 0,258 (Pearson’s  ²-test) 
Schimmelpilze 13,6% 2,3% 3,1% 0,016 0,025 0,333 
Anderes 32,2% 2,3% 13,9% 0,006 0,000 0,016 
Die Antworten der sMCS-Betroffenen zum subjektiven Wohlfühlen innerhalb der Wohnung 
waren signifikant von den Antworten der anderen beiden Patientengruppen verschieden. 
Während diese sich vornehmlich sehr wohl in ihren Wohnungen fühlten, gaben die sMCS-
Betroffenen in signifikant höherem Maße ein mäßiges Wohlfühlen oder Unwohlfühlen an 
(Tabelle 14).  
 
Tabelle 14: Subjektive Beurteilung des Sichwohlfühlens in der eigenen Wohnung; sMCS = 
selbstberichtete Multiple Chemikaliensensitivität, DA = Duftstoffallergien,  
PN = Polyposis nasi; p-Werte nach Fishers exaktem Test und Bonferroni-
Adjustierung. 
Patientengruppe p-Werte  Fragebogen-Items 
sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN 
Sehr wohl 25,2% 59,1% 61,5% 
Wohl  40,6% 34,1% 32,3% 
Mäßig wohl 22,0% 4,6% 6,2% 
Unwohl  11,9% 2,3% 0,0% 
0,000 0,000 0,255 
Die Variablen des Fragebogens dieses Kapitels mit nicht signifikanten Unterschieden zwi-
schen den untersuchten Patientengruppen finden sich in Anhang 8.2 (Tabelle A4).
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3.8 Wohnumfeld 
Die Frage nach der Entfernung der Wohnung zu ländlicher Umgebung, Grünanlagen, Haupt-
verkehrsstraßen, Autobahnen, Gewerbebetrieben und Industrieanlagen wurde lediglich im 
Punkt „ländliche Umgebung“ signifikant unterschiedlich von sMCS-Betroffenen gegenüber 
den übrigen beiden Patientengruppen beantwortet. Im Gegensatz zu DA-Patienten (11,6%) 
und PN-Patienten (17,2%) gaben sMCS-Betroffene zu 35,6% eine Entfernung von über  
2000 m zu ländlicher Umgebung an (psMCS-PN = 0,026 und psMCS-DA = 0,012). 
Belästigungen durch das Wohnumfeld wurden durch die Patienten qualitativ ähnlich zu den 
Belästigungen innerhalb der Wohnung beantwortet. Die sMCS-Betroffenen fühlten sich signi-
fikant häufiger als die beiden anderen Patientengruppen durch Gerüche und Abgase gestört, 
während die Frage nach einer Störung durch Lärm nicht signifikant unterschiedlich beantwor-
tet wurde (Tabelle 15). 
 
Tabelle 15: Unterschiedlich wahrgenommene Belästigungen im Wohnumfeld; sMCS = 
selbstberichtete Multiple Chemikaliensensitivität, DA = Duftstoffallergien,  
PN = Polyposis nasi; p-Werte nach Fishers exaktem Test und Bonferroni-
Adjustierung. 
Patientengruppe p-Werte  Fragebogen-Items 
sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN 
Lärm 13,8% 9,3% 6,2% 0,357 (Pearson’s  ²-test) 
Abgase 24,1% 4,7% 3,1% 0,000 0,004 0,333 
Gerüche 31,0% 0,0% 3,1% 0,000 0,000 0,172 
Die subjektive Beurteilung des Sichwohlfühlens im Wohnumfeld ähnelte ebenso der Ein-
schätzung der Patientengruppen in Bezug auf die Situation innerhalb der Wohnung. Als ein-
zige Gruppe gaben sMCS-Betroffene an, sich unwohl zu fühlen. Ebenso gab diese Patienten-
gruppe im Vergleich zu den DA- und PN-Patienten seltener an, sich sehr wohl zu fühlen (Ta-
belle 16). 
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Tabelle 16: Subjektive Beurteilung des Sichwohlfühlens im Wohnumfeld; sMCS = selbst-
berichtete Multiple Chemikaliensensitivität, DA = Duftstoffallergien, PN = Po-
lyposis nasi; p-Werte nach Fishers exaktem Test und Bonferroni-Adjustierung. 
Patientengruppe p-Werte  Fragebogen-Items 
sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN 
Sehr wohl 16,9% 50,0% 43,9% 
Wohl  47,5% 43,2% 50,0% 
Mäßig wohl 25,4% 6,8% 6,0% 
Unwohl  10,2% 0,0% 0,0% 
0,000 0,000 0,261 
Die Variablen des Fragebogens dieses Kapitels mit nicht signifikanten Unterschieden zwi-
schen den untersuchten Patientengruppen finden sich in Anhang 8.2 (Tabelle A5).
 
3.9 Arbeitsbereich  
PN- und DA-Patienten einerseits und sMCS-Betroffene andererseits machten signifikant un-
terschiedliche Angaben über den von ihnen erreichten Schulabschluss. Die allgemeine Hoch-
schulreife erreichten am häufigsten sMCS-Betroffene, während bei DA- und PN-Patienten 
mehr Hauptschulabgänger als in der sMCS-Gruppe zu verzeichnen waren (Tabelle 17).  
 
Tabelle 17: Prozentuale Aufschlüsselung der Schulabschlüsse der drei Patientengruppen; 
sMCS = selbstberichtete Multiple Chemikaliensensitivität, DA = Duftstoffal-
lergien, PN = Polyposis nasi; p-Werte nach Fishers exaktem Test und Bonfer-
roni-Adjustierung.
Patientengruppe p-Werte  Fragebogen-
Items sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN 
Hauptschule 29,3% 38,6% 42,9% 
Realschule 24,1% 13,6% 17,5% 
Polytechnische 
Schule 3,5% 0,0% 1,6% 
Fachhoschulreife 3,5% 18,2% 7,9% 
Abitur 37,9% 15,9% 17,5% 
Anderer 1,7% 9,1% 4,8% 
Ohne Abschluss 0,0% 2,3% 4,8% 
Noch kein Ab-
schluss 0,0% 2,3% 3,2% 
0,014 0,001 0,253 
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Bezüglich des Berufsabschlusses zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
untersuchten Patientengruppen. Es sollte trotzdem erwähnt werden, dass 23,6% der sMCS-
Betroffenen einen Universitätsabschluss besaßen, während lediglich 9,1% der DA- und 6,5% 
der PN- Patienten einen solchen Abschluss erreichten. 
Die Patientengruppen machten signifikant unterschiedliche Angaben über ihre derzeitige 
Ausbildungslage, Weiterbildungssituation und eventuelle Berentung. Hier wies die sMCS-
Betroffenengruppe den größten Anteil an Personen auf, die erwerbsunfähig waren, während 
die anderen beiden Gruppen deutlich geringere Werte aufwiesen. PN-Patienten stellten die 
höchsten Anteile an Studenten, Hausfrauen und Rentnern (Tabelle 18). 
Signifikant häufiger als die beiden anderen untersuchten Patientengruppen bezogen die 
sMCS-Betroffenen eine Erwerbs-/Berufsunfähigkeitsrente, 11,3% auf Dauer, 11,3% mit Be-
fristung. Die anderen beiden Patientengruppen bezogen zu über 95% keine derartige Rente 
(psMCS-PN = 0,020; psMCS-DA = 0,016). 
 
Tabelle 18: Ausbildungs-, Weiterbildungs- und Berentungssituation der drei Patienten-
gruppen; sMCS = selbstberichtete Multiple Chemikaliensensitivität, DA = 
Duftstoffallergien, PN = Polyposis nasi; p-Werte nach Fishers exaktem Test 
und Bonferroni-Adjustierung. 
Patientengruppe p-Werte  Fragebogen-
Items sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN 
Lehre 0,0% 2,3% 0,0% 
Hochschule 1,8% 2,3% 13,0% 
Hausfrau/-mann 19,3% 4,6% 30,4% 
Umschulung 0,0% 0,0% 13,0% 
Rente 3,5% 31,8% 43,5% 
Erwerbsunfähig 28,1% 6,8% 0,0% 
Nichts davon 47,4% 52,3% 0,0% 
0,000 0,000 0,000 
Die Häufigkeiten der Antworten auf die Frage nach der derzeitigen beruflichen Situation bzw. 
der früher ausgeübten Tätigkeit unterschieden sich signifikant zwischen den drei Patienten-
gruppen. Während in der sMCS-Betroffenengruppe deutlich mehr Angestellte als in der DA- 
und PN-Patientengruppe zu finden waren, stellten die PN-Patienten einen signifikant höheren 
Anteil an Arbeitern. Diese Patientengruppe wies im Gegensatz zu DA-Patienten und sMCS-
Betroffenen keine Beamten auf (Tabelle 19).  
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Tabelle 19: Aktuelle oder vormalige Beschäftigungssituation der Patienten; sMCS = 
selbstberichtete Multiple Chemikaliensensitivität, DA = Duftstoffallergien,  
PN = Polyposis nasi; p-Werte nach Fishers exaktem Test und Bonferroni-
Adjustierung. 
Patientengruppe p-Werte  Fragebogen-Items 
sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN 
Arbeiter 12,3% 21,4% 50,8% 0,000 0,091 0,001 
Selbstständiger  14,0% 14,3% 8,2% 0,528 (Pearson’s  ²-test) 
Angestellter 61,4% 45,2% 27,9% 0,000 0,051 0,031 
Beamter 14,0% 11,9% 0,0% 0,001 0,333 0,003 
Andere Arbeit 5,3% 7,1% 10,7% 0,548 (Pearson’s  ²-test) 
Signifikant häufiger waren die PN-Patienten (64,6%) im Vergleich zu DA-Patienten (45,5%) 
und sMCS-Betroffenen (33,9%) in einem Beschäftigungsverhältnis (pPN-sMCS = 0,000 und pPN-DA 
= 0,003). Den höchsten Anteil an Arbeitsunfähigen wiesen die PN-Patienten mit 51,8% auf, 
gefolgt von den sMCS-Betroffenen mit 10,0% und DA-Patienten mit 5,3% (PN-sMCS = 0,000 
und pPN-DA = 0,000). 
Es ergaben sich signifikante Unterschiede in der Beantwortung der Einzelfragen nach der Ex-
position durch Kälte, Hitze, Strahlung, Licht/Beleuchtung, Gerüchen und Fotokopieren. Die 
sMCS-Betroffenen fühlten sich signifikant höheren Belastungen durch Fotokopieren als die 
anderen beiden Gruppen ausgesetzt. Die Belastung der DA-Patienten durch Fotokopieren war 
ebenfalls signifikant höher als dies von den PN-Patienten angemerkt wurde. Die sMCS- und 
DA-Patienten fühlten sich in höherem Maße als PN-Patienten durch künstliches Licht be-
lastet. PN-Patienten berichteten signifikant häufiger als die anderen beiden Gruppen über eine 
Belastung durch Hitze und Kälte während der Arbeitszeit (Tabelle 20). 
 
Tabelle 20: Exposition durch umweltmedizinische Faktoren am Arbeitsplatz; sMCS = 
selbstberichtete Multiple Chemikaliensensitivität, DA = Duftstoffallergien, PN 
= Polyposis nasi; p-Werte nach Fishers exaktem Test und Bonferroni-
Adjustierung. Die Antwortmöglichkeiten „selten“ und „häufig“ wurden zu ei-
ner positiven Antwort zusammengefasst. 
Patientengruppe p-Werte  Fragebogen-Items 
sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN 
Fotokopieren 85,0% 52,9% 25,0% 0,000 0,038 0,011 
Künstliches Licht 66,7% 55,6% 42,3% 0,004 0,021 0,180 
Hitze 16,7% 16,7% 51,7% 0,039 0,130 0,001 
Kälte 16,7% 16,7% 51,7% 0,039 0,130 0,001 
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Das Antwortverhalten der Patientengruppen unterschied sich signifikant. Der Anteil an Mis-
sing values war bei den Antworten der PN-Patienten zu Fragen nach Belastungen am Arbeits-
platz in allen Teilfragen am höchsten. 
Schadstoffkontakte am Arbeitsplatz bestanden in signifikant unterschiedlicher Weise mit Pes-
tiziden, Quecksilber und organischen Lösungsmitteln. Die Angaben über die letztgenannte 
Schadstoffgruppe waren zwischen PN-Patienten auf der einen und den anderen beiden Grup-
pen auf der anderen Seite signifikant unterschiedlich (pPN-sMCS = 0,011 und pPN-DA = 0,000).  
Diese beiden Gruppen fühlten sich seltener (sMCS-Betroffene: 26,3% Antwort „selten“, DA-
Patienten: 21,1% Antwort „selten“) als die PN-Patienten (0,0% Antwort „selten“) durch orga-
nische Lösungsmittel belastet. Diese Patienten wählten die Kategorie „häufig“ mit 34,3% aus 
(sMCS-Betroffenen: 21,1% Antwort „häufig“, DA-Patienten: 10,5% Antwort „häufig“).  
Die sMCS-Betroffenen hatten im Gegensatz zu den anderen Gruppen nur zu 72,2% keinen 
Kontakt mit Pestiziden, während 94,4% der DA- und 82,4% der PN-Patienten diesen Kontakt 
verneinten (psMCS-PN = 0,005; psMCS-DA = 0,035). Ähnlich gelagert waren die Verteilungen bei der 
Frage nach Quecksilber, bei der im Gegensatz zu 97,1% der PN- und 100% der DA- nur 
73,7% der sMCS-Betroffenen diesen Schadstoffkontakt ausschlossen (psMCS-PN = 0,006;  
psMCS-DA = 0,015). Die Exposition gegenüber Kunststoffen verneinten häufiger PN- (76,5%) 
und DA-Patienten (73,7%) als sMCS-Betroffene (55,6%) (p# = 0,087). 
Einen p-Wert von p# = 0,064 wies die Frage nach der Arbeit mit bzw. Exposition gegenüber 
radioaktiver Strahlung auf. Während 78,8% der sMCS-Betroffenen dies verneinten, wählten 
100% der DA-Patienten und 86,5% der PN-Patienten diese Antwortmöglichkeit. 
Unterschiede ergaben sich zwischen der Wegezeit der PN-Patienten- und sMCS-
Betroffenengruppe. PN-Patienten hatten zu einem höheren Anteil eine kürzere Wegezeit 
(53,7% unter 15 Minuten), während nur 15,0% der sMCS-Betroffenen diese Zeitangabe 
machten. Die sMCS-Betroffenengruppe hatte zu 65,0% einen Weg von 15-30 Minuten zur 
Arbeitsstelle. PN-Patienten gaben mit 22,0% diese Antwort (psMCS-PN = 0,001). 
Wenn auch lediglich mit einem p-Wert von p# = 0,089 behaftet, hatten 31,0% der PN-
Patienten einen Arbeitsplatz mit der Tragepflicht von Schutzkleidung im Gegensatz zu 25,0% 
der DA-Patienten und 5,3% der sMCS-Betroffenen. 
Ebenso unterlagen die Arbeitsplätze der PN-Patienten signifikant häufiger der Schadstoffver-
ordnung (45,0%), während dies nur bei 10,0% der sMCS-Betroffenen und 30,0% der DA-
Patienten der Fall war (psMCS-PN = 0,003). 
Eine betriebs-/werksärztliche Untersuchung stand 35,0% der PN-Patienten zur Verfügung, 
deutlich häufiger als den sMCS-Betroffenen mit 5,0% (psMCS-PN = 0,004). 
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Das Verhältnis zu den Vorgesetzten unterschied sich signifikant zwischen den Gruppen. Am 
seltensten waren sMCS-Betroffene sehr zufrieden mit ihren Vorgesetzten, im Gegensatz zu 
den anderen beiden Gruppen, die eine vergleichbare sehr hohe Zufriedenheit angaben. 
Gleichzeitig machten die sMCS-Betroffenen am häufigsten die Angabe, mit ihren Vorgesetz-
ten zufrieden zu sein (Tabelle 21). 
 
Tabelle 21: Subjektive Beurteilung des Verhältnisses der Patienten zu ihren Vorgesetzten; 
sMCS = selbstberichtete Multiple Chemikaliensensitivität, DA = Duftstoffal-
lergien, PN = Polyposis nasi; p-Werte nach Fishers exaktem Test und Bonfer-
roni-Adjustierung. 
Patientengruppe p-Werte  Fragebogen-Items 
sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN 
Sehr zufrieden 10,5% 26,3% 32,5% 
Zufrieden 78,9% 47,4% 32,5% 
Mäßig zufrieden 0,0% 26,3% 25,0% 
Unzufrieden 10,5% 0,0% 0,0% 
0,001 0,005 0,162 
Die Variablen des Fragebogens dieses Kapitels mit nicht signifikanten Unterschieden zwi-
schen den untersuchten Patientengruppen finden sich in Anhang 8.2 (Tabelle A6).
 
3.10 Freizeitbereich 
Die untersuchten Patientengruppen gingen mit signifikanten Unterschieden verschiedenen 
Aktivitäten nach. So brachten sMCS-Betroffene deutlich weniger Zeit als die anderen Patien-
tengruppen im Vereinsleben, auf Reisen oder mit dem Halten von Tieren zu. Beschäftigungen 
im Garten oder sportliche Aktivitäten wurden ebenfalls deutlich seltener von sMCS-
Betroffenen wahrgenommen (Tabelle 22, siehe Seite 38). Der Medienkonsum durch 
TV/PC/Kino unterschied sich signifikant zwischen sMCS-Betroffenen und DA-Patienten auf 
der einen und PN-Patienten auf der anderen Seite, die den häufigsten Konsum angaben. Diese 
Patientengruppe trieb aber auch zugleich signifikant häufiger Sport als die beiden anderen 
Gruppen. 
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Tabelle 22: Unterschiedlich wahrgenommene Freizeitaktivitäten; sMCS = selbstberichtete 
Multiple Chemikaliensensitivität, DA = Duftstoffallergien, PN = Polyposis na-
si; p-Werte nach Fishers exaktem Test und Bonferroni-Adjustierung. 
Patientengruppe p-Werte  Fragebogen-Items 
sMCS DA PN psMCS-PN psMCS-DA pDA-PN 
Sport 43,4% 52,4% 69,8% 0,004 0,138 0,041 
Garten 58,5% 71,2% 79,6% 0,011 0,028 0,267 
Tiere 24,5% 35,7% 51,4% 0,004 0,088 0,06 
Vereinsleben 11,3% 26,2% 47,1% 0,000 0,035 0,030 
Reise  39,6% 76,2% 71,4% 0,001 0,000 0,214 
TV/PC/Kino 77,4% 71,4% 91,4% 0,021 0,212 0,005 
Auffällig bei dieser Frage nach den unterschiedlichen Freizeitaktivitäten war die hohe Anzahl 
an Missing values der PN-Patienten und sMCS-Betroffenen im Gegensatz zu der Patienten-
gruppe der DA-Patienten. 
Bezüglich des Reiseverhaltens ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den unter-
suchten Patientengruppen bezüglich des Reiseziels Europa: 89,2% der PN- und 88,1% der 
DA-Patienten erwähnten dieses Reiseziel und reisten seltener innerhalb Europas als sMCS-
Betroffene (100%, psMCS-PN = 0,005, psMCS-DA = 0,004). 
Die Variablen des Fragebogens dieses Kapitels mit nicht signifikanten Unterschieden zwi-
schen den untersuchten Patientengruppen finden sich in Anhang 8.2 (Tabelle A7).
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4. Diskussion 
4.1 Die untersuchten Patientengruppen 
4.1.1 Patienten mit selbstberichteter MCS (sMCS) 
Ein fundamentales Problem der sMCS-Betroffenengruppe liegt in der fehlenden klinischen  
Überprüfung der selbstberichteten Diagnose [95]. Allerdings konnte Weißbach [92] zeigen, 
dass sich mittels des MCS-Fragebogens von Hüppe et al. [45] mit einer Sensitivität von 
87,5% und einer Spezifität von 90,0% zwischen der sMCS-Betroffenengruppe und einer Kon-
trollgruppe aus dem unmittelbaren Lebensumfeld der sMCS-Betroffenen diskriminieren lies. 
Augenscheinlich waren die Aufmerksamkeit und das Meidungsverhalten der sMCS-
Betroffenen gegenüber Geruchsstoffen, wie dies aus Angaben der Literatur bereits zu vermu-
ten war [17]. So wurde in der vorliegenden Studie beispielsweise eine hohe Affektion seitens 
Deodorant-Sprays (Tabelle 5, s. Kapitel 3.4), Meidung von Sanitärreinigern und Geruchsver-
besserern (Tabelle 11, s. Kapitel 3.7) sowie eine ausgeprägte Wahrnehmung von Gerüchen in 
Wohnung (Tabelle 13, s. Kapitel 3.7) und Wohnumfeld (Tabelle 15, s. Kapitel 3.8) beobach-
tet. Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit den von Doty et al. [24], Ternesten-Hasséus et al. 
[86] und Wiesmüller et al. [96] veröffentlichten Daten über eine verstärkte Empfindlichkeit 
der oberen Atemwege. 
Die auch in anderen Studien von den Betroffenen am häufigsten genannten Stoffe wie Amal-
gam, Lösungsmittel oder Pestizide gehörten wie selbstverständlich zu den auslösenden Stof-
fen der Beschwerden [6, 10, 11, 16], auch wenn kein direkter Kontakt erkennbar war. Die Ge-
schlechterverteilung mit fast 80% weiblichen Patienten zeigt Übereinstimmungen mit den Da-
ten von Caress und Steinemann [16] (59,8% Frauen, 38,8% Männer), der deutschen MCS-
Forschungsverbundstudie von Eis et al. [26, 27] (71% Frauen, 29% Männer) und den Daten 
von Gibson et al. [35] (81,6% Frauen, 18,4% Männer). Hinsichtlich der Altersstruktur erge-
ben sich Übereinstimmungen mit den Daten von Caress und Steinemann [16] bei einem An-
teil von 34,5% an Patienten im Alter von über 50 Jahren. 
4.1.2 Patienten mit DA 
Die DA-Patienten wurden nicht alle direkt im Anschluss an die Diagnosestellung mit dem 
FbLL erfasst. Dadurch, dass DA-Patienten aus den Jahren 2000 und 2001 nachträglich den 
FbLL ausfüllten ohne eine erneute Durchführung des Patch-Tests mit dem Duftstoffmix, kann 
eine Veränderung der allergischen Diathese nicht ausgeschlossen werden. Insofern kann eine 
Diskrepanz zwischen der Angabe von Beschwerden, die Jahre nach Diagnosestellung aufge-
treten sind und solchen, die zum Zeitpunkt der Diagnosestellung bestanden, auftreten, was in 
Diskussion 
 40
der vorliegenden Untersuchung nicht überprüft wurde. Zudem muss beachtet werden, dass, 
obwohl Patienten in der Eigenanamnese meist mit den Ergebnissen des Patch-Tests überein-
stimmen, doch für gewisse Produkte eine Dissoziation zwischen Selbsteinschätzung und al-
lergologischer Diagnostik zu Tage treten [54]. 
Die Studienpopulation wies mit einem deutlich höheren Frauenanteil eine den Erwartungen 
entsprechende Geschlechterverteilung auf [15, 67]. Der Altersmittelwert von 55 Jahren lag im 
durchschnittlichen Lebensalter höher als dies in Vergleichsstudien angeben wird [15, 29]. 
4.1.3 Patienten mit PN 
Diese Patientengruppe leidet auf Grund der chronischen Inflammation am ehesten unter einer 
verminderten Sensibilität der sensorischen Nerven mit Hyp- und Anosmien [4, 38, 60, 82]. 
Aus Gründen der scheinbaren Klarheit des Krankheitsbildes als benigne Wucherung mit rela-
tiv zügiger chirurgischer Heilung erklärt sich sicherlich das ungenaue und oftmals lückenhafte 
Antwortverhalten dieser Gruppe. Schwierigkeiten in der Interpretation ergaben sich aus der 
gemeinsamen Betrachtung von Patienten mit rezidivierender und nicht rezidivierender PN. 
Breitere Überschneidungen mit Patienten mit Asthma bronchiale oder einer Widal’schen Tri-
as fanden sich nicht im Patientengut, weswegen der sicherlich interessante Aspekt ätiologi-
scher Zusammenhänge der Generalisation außer Acht gelassen werden musste. Die Ge-
schlechterverteilung der untersuchten Patientengruppe ähnelte mit einem größeren Anteil an 
männlichen Patienten am ehesten den Ergebnisse epidemiologischer Studien [55, 80]. Der Al-
tersgipfel des untersuchten Patientengutes von 50 bis 60 Jahren war höher als in klinischen 
Vergleichsstudien. Johansson et al. [55] beschrieben ein mittleres Alter von 50,4 Jahren, Ru-
gina et al. [80] fanden in der Oto-Rhino-Laryngolocal Inflammation (ORLI)-Groupe-Studie 
ein mittleres Alter von 46 Jahren, welches somit gering unter dem Alter der PN-Patienten der 
vorliegenden Studie lag. 
4.2 Umweltbelastungen und Beschwerden 
Die Patientengruppen machten unterschiedliche Faktoren für die Auslösung ihrer Beschwer-
den verantwortlich. 
Die sMCS-Betroffenen sehen in chemischen Stoffen auslösende Agenzien für ihre Beschwer-
den. Diese Vermutung stützt sich auf die am häufigsten geäußerte Theorie über die Entste-
hung von MCS [21, 64, 94] und wird von den untersuchten Patienten in ihrer Einschätzung 
übernommen. Die Vermutung einer physikalischen Ursache ist mit 54,4% etwa 40% niedriger 
als die Vermutung der Krankheitsverursachung durch chemische Stoffe. Da eine Beeinflus-
sung der nasalen Congestion beispielsweise durch thermische Reize bekannt ist [66], ist die 
mögliche physikalische Genese für sMCS-Betroffene nicht auszuschließen. Ein Großteil der 
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sMCS-Betroffenen (68,2%) vermutet Mikroorganismen als ursächliche Faktoren ihrer Be-
schwerden. Diese Vermutungen sind im Zusammenhang weiterer Theorien über die Ätiologie 
von MCS verständlich. Doty et al. [24] erwähnen die Möglichkeit einer viralen Mitverursa-
chung oder Triggerung von MCS. Ebenso wird die Möglichkeit einer Infektion mit Candida 
albicans diskutiert [8]. Als auslösender Umweltfaktor im Innenraum werden von sMCS-
Betroffenen zudem Schimmelpilze vermutet [26]. Auch wenn die Frage nach seelischer Mit-
verursachung zwischen den untersuchten Patientengruppen nicht signifikant unterschiedlich 
beantwortet wurde, ist das Antwortverhalten der sMCS-Betroffenen auffällig. Im Gegensatz 
zu wissenschaftlichen Erkenntnissen [3, 7, 8, 10, 11, 23, 78, 87, 89] scheint der überwiegende 
Teil der Patienten diese Möglichkeit nicht in Betracht zu ziehen. Dies beobachteten auch Ca-
ress und Steinemann [16], in deren Studien die Teilnehmer nur zu 1,4% eine psychische Ur-
sache für ihre Beschwerden in Betracht zogen, sondern diese eher als somatopsychisch ein-
stuften. Diese Diskrepanz zeugt von einer Festlegung  dieser Patientengruppe auf somatische 
Ursachen ihrer Beschwerden, seien sie chemisch, physikalisch oder durch Mikroorganismen 
verursacht. Diese Patientengruppe macht somit am deutlichsten Umweltfaktoren für ihre Be-
schwerden verantwortlich. 
Lediglich etwas mehr als die Hälfte der DA-Patienten vermutet eine Verursachung ihrer Er-
krankung durch chemische Stoffe. Ursächlich könnte eine geringe Krankheitskenntnis oder 
eine im Alltag vermindert wahrgenommene Anfälligkeit durch aerogene Stoffe bestehen [17, 
68, 89]. Die Nennung von ca. 30% der DA-Patienten von physikalischen Faktoren als mögli-
che Krankheitsauslöser mag in der erlebten Anfälligkeit durch eine temperaturabhängige 
Wahrnehmung beispielsweise von Parfums oder Deodorants liegen, die bei höheren Tempera-
turen in wahrnehmbarerem Maße transpirieren. Die hohen prozentualen Angaben der DA-
Patienten bzgl. der Möglichkeit einer seelischen Mitverursachung ihrer Erkrankung lassen 
sich mit den Daten von Elberling et al. [29] vergleichen. Die Autoren beschrieben die psychi-
sche Verletzlichkeit als vorhersagende Faktoren für durch Duftstoffe ausgelöste Symptome 
der Augen und des Respirationstraktes. Im Gegensatz zu den sMCS-Betroffenen besteht eine 
deutlich geringere subjektive Wahrnehmung gegenüber umweltassoziierten Faktoren. Dies 
verwundert umso mehr, da die DA durch einen „Schadstoff“ im weitesten Sinne ausgelöst 
wird. Möglicherweise war auch ein Teil der Patienten durch die Formulierung des Fragebo-
gens (Vermuten Sie als  Ursache Ihrer Beschwerden: Einen Schadstoff (z.B. Lösungsmittel, 
Quecksilber, Holzschutzmittel)) verunsichert und hat die Duftstoffe nicht als einen solchen 
„Schadstoff“ aufgefasst. Die DA-Patienten scheinen Umweltfaktoren nicht generell als Ursa-
chen ihrer Beschwerden anzusehen. Umweltfaktoren scheinen nur in Teilbereichen (bspw. im 
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Rahmen der Verdunstung von Duftstoffen durch thermische Einwirkung) als Beschwerdeaus-
löser betrachtet zu werden.  
Die Beobachtung, dass nur wenige PN-Patienten chemische Stoffe als mögliche Ursachen ih-
rer Erkrankung angaben, legt die Vermutung nahe, dass chemische Stoffe im Krankheitskon-
zept dieser Patienten eine untergeordnete Rolle spielt. So verwandten die PN-Patienten im 
Vergleich zu den DA-Patienten und sMCS-Betroffenen am häufigsten Körperpflegemittel 
(Tabelle 5, s. Kapitel 3.4) und Haushaltsprodukte (Tabelle 11, s. Kapitel 3.7). 
Die mit fast 20% hohe Rate an Bejahungen eines möglichen ätiologischen Zusammenhanges 
zwischen physikalischen Faktoren und ihrer Erkrankung durch die PN-Patienten kann auf 
Einflüssen der Umgebungsluft (Hitze/Kälte/Feuchtigkeit) auf die Beschwerdesymptomatik 
beruhen. In diesem Zusammenhang sei auf die Belastung am Arbeitsplatz durch Hitze und 
Kälte (Tabelle 20, s. Kapitel 3.9) verwiesen. Die Inzidenz bakterieller Infekte mit mukopuru-
lenter Sekretion der Patienten mit PN [4, 38] spiegelt sich in den Antworten der Gruppe auf 
die Frage nach mikrobieller Verursachung wieder. h 
Als mögliche (Mit-)Ursache gesundheitlicher Beschwerden wird von allen Patientengruppen 
eine Sozialbelastung abgelehnt, diese scheint, je nach Patientengruppe unterschiedlich ge-
wichtet (siehe hierzu Tabelle 2, Tabelle 3, Tabelle 4, s. Kapitel 3.2) eher Auswirkung der Be-
schwerden zu sein.  
Die von sMCS-Betroffenen berichtete häufigere Beeinträchtigung in den Lebensbereichen 
„Alltag“, „Freizeit“ und „im Bekanntenkreis“ zeugt von stärker wahrgenommenen sozialen 
Auswirkungen durch das Krankheitsgeschehen [8, 16], als dies bei den beiden anderen Patien-
tengruppen der Fall ist. Lediglich im Alltag fühlten sich DA-Patienten ebenfalls signifikant 
häufiger als PN-Patienten von Auswirkungen der Symptome betroffen. Während der Freizeit 
scheinen reizarme Umgebungen gesucht und gefunden zu werden. Im Bekanntenkreis kann 
eine relative Rücksichtnahme möglich sein, Faktoren, die im alltäglichen Umgang wie etwa 
innerhalb der Arbeitswelt nicht gegeben sein mögen. Diese Einschätzung wird durch die ver-
mehrten Einschätzungen der DA-Patienten einer hilfsbereiten und verständnisvollen Umge-
bung gestützt. Die bei PN-Patienten möglichen Einschränkungen beispielsweise durch Hyp-
/Anosmien [82] scheinen nicht zu einer Einschränkung der Lebensqualität zu führen. Diese 
Einschätzung eines gravierender in die Lebensbereiche hineinreichenden Krankheitsgesche-
hens lässt sich mit den Ergebnissen der Frage nach einer quantitativen Einschätzung der Be-
einträchtigung der Lebensqualität untermauern, die durch signifikant höhere Skalenmittelwer-
te der sMCS-Betroffenen besticht. Dies wird zudem bei Betrachtung der Reaktionen im Um-
feld (Familie/Bekannte/Arbeit) verständlich. Die sMCS-Betroffenen sehen sich deutlich häu-
figer als die anderen Patienten einer verständnislos oder ablehnend reagierenden sozialen 
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Umgebung gegenüber gestellt. Da das Krankheitsbild der sMCS-Betroffenen nicht augen-
scheinlich wie die DA und die PN erfassbar und bekannt ist, könnte durch das Umfeld eine 
rigorosere Stigmatisierung erfolgen.  
Zusammenfassend ist festzustellen, dass die sMCS-Betroffenen in Umweltfaktoren die 
Hauptursachen ihrer Beschwerden sehen. Diese subjektive Wahrnehmung ist generalisiert auf 
chemische, physikalische Faktoren sowie Mikroorganismen. Zudem bestehen gravierende 
Auswirkungen auf die Lebensbereiche der Patienten. Die Wahrnehmung von Umweltfaktoren 
durch DA-Patienten ist demgegenüber weniger deutlich ausgeprägt, zum Beispiel im Zusam-
menhang mit den Ergebnissen über die Nutzung von Körperpflegemitteln und Kosmetika 
(Tabelle 5) ist sie gezielt auf aerogene Stoffe aus dem Bereich der Duftstoffallergien be-
schränkt. Zudem sind nicht alle Lebensbereiche eingeschränkt, wie dies bei sMCS-Patienten 
zu beobachten war. Auch hier findet eine gezieltere und weniger generalisierte Wahrnehmung 
statt. PN-Patienten machen Umweltfaktoren nicht verantwortlich für ihre Beschwerden, eine 
Einschränkung in den Lebensbereichen ist lediglich marginal. 
 
4.3 Lebensgewohnheiten 
Die signifikanten Unterschiede der Ergebnisse der Frage nach im Haushalt lebenden Personen 
lassen eine eindeutige Interpretation schwerlich zu. PN-Patienten wohnten häufiger als DA-
Patienten und sMCS-Betroffene gemeinsam mit ihren Eltern in einem Haushalt. Zu einer 
deutlichen Bewertung dieser Angaben wären verknüpfende Fragen nötig gewesen, um auf 
verschiedene Konstellationen schließen zu können. So mag es möglich sein, dass PN-
Patienten im Erwachsenenalter noch bei ihren Eltern wohnten oder beispielsweise die Eltern 
im Alter wieder bei den Patienten im selben Haus ansässig waren. DA-Patienten wohnten 
häufiger mit „anderen Bewohnern“ zusammen, diese Angaben wurden nicht spezifiziert und 
erschweren eine Einordnung in bestimmte Wohnsituationen wie Wohngemeinschaften.  
Wenn auch nicht signifikant, so ist doch der geringere Anteil an im Haus lebenden Ehepart-
nern bei sMCS-Betroffenen (48,3%) zu beachten. Diese Daten decken sich mit dem Anteil 
verheirateter Patienten in den Studien von Caress und Steinemann [16], Gibson et al. [35] und 
der MCS-Forschungsverbundstudie von Eis et al. [26], die alle etwa 50% Verheiratete bei 
diesen Patienten beobachteten. Dem gegenüber geben Baldwin et al. [6] und Bell et al. [7] ei-
nen Anteil an Verheirateten von lediglich ca. 15% an. Inwiefern eine Nichtehelichung oder 
eine Situation in oder nach Scheidung vorliegt, kann nicht aus den vorliegenden Daten ge-
schlossen werden.  
Die drei Patientengruppen unterschieden sich nicht signifikant in der Häufigkeit des Tabak-
rauchkonsums. Die einzelnen Angaben decken sich nur zum Teil mit bekannten Daten. Mit 
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dem Krankheitsbild vereinbar ist sicher der geringe Raucheranteil der sMCS-Betroffenen 
[50], auch wenn dieser Anteil mit 13,8% fast doppelt so hoch war als derjenige in der MCS-
Forschungsverbundstudie von Eis et al. [26] (7%). Die von Linneberg et al. [63] vorgelegten 
Daten bzgl. eines Zusammenhangs von Tabakrauchkonsum und der Prävalenz von Kontaktal-
lergien zeigten bei den untersuchten Personen nur einen Nichtraucheranteil von 33,3%. Inwie-
fern die Daten der DA-Patienten unserer Studie mit einem Nichtraucheranteil von 79,5% die-
se Ergebnisse des größer gefassten Patientenguts der Kontaktallergiker spezifizieren, bedürfte 
der genaueren Untersuchung. Das Rauchverhalten von PN-Patienten mit einem Raucheranteil 
von 27,3% war niedriger als bei Collins et al. [18] angegeben (50%) und geringfügig höher 
als Landis et al. [60] dies beschrieben (20%). Dieser Raucheranteil von 27,3% der PN-
Patienten ist zudem fast deckungsgleich mit den Zahlen des Statistischen Bundesamtes des 
Jahres 2005 [84], das einen Raucheranteil von 27,2% für die Bundesrepublik Deutschland an-
gibt.  
Das Tabakrauchkonsumverhalten der DA-Patienten und sMCS-Betroffenen unterschied sich 
nicht signifikant von den PN-Patienten und somit auch nicht vom Verhalten der Gesamtbe-
völkerung. Es wäre zu erwarten gewesen, dass sMCS-Patienten diesen Konsum deutlicher 
meiden. Die Zurückhaltung gegenüber Gerüchen und die Anfälligkeit des Respirationstraktes 
lässt den Konsum nicht folgerichtig erscheinen. Ähnlich wäre in Bezug auf die DA-Patienten 
zu argumentieren. Der aktive Konsum von Tabakrauch scheint nach diesen Ergebnissen der 
Untersuchung nicht für alle Betroffenen Expositionstrigger der respiratorischen Beschwerden 
der sMCS-Betroffenen und der DA-Patienten zu sein. 
PN-Patienten waren signifikant häufiger als DA-Patienten und sMCS-Betroffene durch passi-
ven Tabakrauchexposition am Arbeitsplatz und im Wohnbereich ausgesetzt. Die deutlich ge-
ringere passive Tabakrauchexposition der DA-Patienten und sMCS-Betroffenen kann sowohl 
mit einer erhöhten Rücksichtnahme im Umfeld oder einem Vermeidungsverhalten dieser Pa-
tienten erklärt werden. Bei bekannter hoher Sensitivität der sMCS-Betroffenen gegenüber Ta-
bakrauch [6, 16] zeigten Eis et al. [26] in der MCS-Forschungsverbundstudie, dass diese ver-
stärkt Räume mit Tabakrauchbelastung meiden. Diese Vermeidung der sMCS-Betroffenen 
mag auch Einfluss auf die Auswahl des Arbeitsplatzes haben. Diese Einschätzung ließe sich 
für die DA-Patienten teilen, die ebenfalls signifikant seltener als PN-Patienten von passivem 
Tabakrauch am Arbeitsplatz betroffen sind. Es besteht also eine Diskrepanz zwischen dem 
Vermeidungsverhalten von DA-Patienten und sMCS-Betroffenen gegenüber passivem Tabak-
rauch und dem aktiven Konsum. Es wäre möglich, dass der aktive Tabakrauchkonsum bereits 
vor Beginn der jeweiligen Beschwerdesymptomatik (DA bzw. sMCS) begonnen wurde und 
der Leidensdruck (noch) nicht zur Beendigung des aktiven Konsums geführt hat. Im Gegen-
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satz zu PN-Patienten scheint also Tabakrauch ein spezifischer Expositionsfaktor für DA-
Patienten und sMCS-Betroffene zu sein, der auch einen Triggerfaktor im gemeinsamen Wirk-
organ Respirationstrakt darstellt. Eine gezieltere Untersuchung von DA-Patienten in einem 
größeren Kollektiv mit gezielter Fragestellung nach Beginn der Beschwerden und Beginn des 
Tabakrauchkonsums wäre wünschenswert.  
4.4 Körperpflegemittel, Kosmetika 
Die Angaben zu Unverträglichkeitsreaktionen gegenüber Körperpflegemitteln und Kosmetika 
der sMCS-Betroffenen decken sich mit dem Großteil der Studien, die diesen Patienten eine 
hohe Sensibilität und Reaktionsrate in Bezug auf Duftstoffe attestieren [6, 16, 68]. Baldwin et 
al. [6] weisen in ihrer Vergleichsstudie zwischen Patienten mit Allergischer Rhinitis, Asthma 
bronchiale und Chemischer Intoleranz die höchsten Beeinträchtigungen durch Parfums und 
Deodorants bei letztgenannter Patientengruppe nach und entsprechen somit qualitativ den in 
der vorliegenden Studie erhobenen Daten. Die Studie von Caress und Steinemann [16] zeigt 
mit 81% Intoleranz gegenüber Parfum. Die von den sMCS-Betroffenen der vorliegenden Stu-
die angegebene Unverträglichkeit gegenüber Deodorant-Sprays mit 85,7% deckt sich mit dem 
Prozentsatz der in der MCS-Forschungsverbundstudie beobachteten Unverträglichkeit von 
86% gegenüber Deodorant-Sprays [26]. Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch zu der von 
Fernandez et al. [31] gemachten Aussage, dass chemisch sensitive Patienten Geruchsstoffe 
nicht anders bewerten als Kontrollen. Von Interesse ist sicherlich, dass sMCS-Betroffene ähn-
lich wie DA-Patienten nicht zerstäubende Duftstoffe um ca. 10% geringer belastend bewerten. 
Dies weist auf den Respirationstrakt als Effektororgan hin, welches die stärksten Vermei-
dungsreaktionen auslöst.   
Die deutlich häufigeren Angaben der DA-Patienten zu Beeinträchtigungen durch Körperpfle-
gemittel und Kosmetika stimmen zum Teil überein mit klinischen Angaben zu positiven 
Patch-Test-Reaktionen auf diese Produkte [29, 40, 41, 52] bei hohen Konzentrationen an Al-
lergie auslösenden Stoffen [75, 77]. Eine Aufgliederung erfolgte in den genannten Studien 
meist anhand einzelner Duftstoffe, wie sie als Monosubstanzen auch im Patch-Test Verwen-
dung finden. Körperpflegemittel und Kosmetika sind allerdings eine Mischung verschiedens-
ter Duftstoffe mit unterschiedlicher allergieauslösender Potenz [47]. Da im Einzelnen keine 
Aussagen über die Zusammensetzung der von den Patienten verwendeten Produkte getroffen 
werden können, ist eine Wertung der Ergebnisse erschwert. So könnten Unterschiede zwi-
schen den Patientengruppen in der Verwendung von Produkten bestehen, in denen vermehrt 
Konzentrationen von Duftstoffen mit hoher bzw. niedriger allergener Potenz zu finden sind. 
Ebenso wäre es denkbar, dass DA-Patienten und sMCS-Betroffene bereits Kosmetika und 
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Körperpflegemittel verwenden, die nur geringe Konzentrationen an allergieauslösenden Duft-
stoffen aufweisen.   
Neben Hautreaktionen sind aber auch Reaktionen des oberen Respirationstraktes auf Körper-
pflegemittel und Kosmetika symptomatisch für DA-Patienten [28, 29]. Die untersuchten DA-
Patienten mieden häufiger die Benutzung von Deodorantsprays (40%), die durch ihre feine 
Vernebelung eine höhere Kontagiösität mit dem Respirationstrakt erzeugen. Deo-Roller oder 
Deo-Stifte wurden dem gegenüber nur zu 50% von den DA-Patienten nicht vertragen. Neben 
der erwarteten allgemeinen Zurückhaltung gegenüber Kosmetika und Körperpflegemitteln 
scheinen vaporisierte Duftstoffe ein für DA-Patienten spezifischer Expositionstrigger des Re-
spirationstraktes zu sein. 
Die wenigen Angaben der PN-Patienten zu Beeinträchtigungen durch Körperpflegemittel und 
Kosmetika sind vergleichbar mit den Angaben, die von der Kontrollgruppe der MCS-
Forschungsverbundstudie [26] gemacht wurden. Duftstoffe werden von dieser Patientengrup-
pe nicht als Expositionstrigger ihrer Beschwerden wahrgenommen. 
DA-Patienten und sMCS-Betroffene vermieden Kosmetika, insbesondere vaporisierte. Somit 
scheint das gemeinsame Wirkorgan Respirationstrakt bei beiden Patientengruppen durch die-
sen Umweltreiz betroffen zu sein. Die Reaktionen der sMCS-Betroffenen waren jedoch deut-
lich stärker ausgeprägt, als dies bei der Gruppe der DA-Patienten der Fall war. Letztere sind 
nachgewiesener Maßen sensibilisiert gegenüber Duftstoffen. Inwiefern auch allergologisch 
nachweisbare Sensibilisierungen der sMCS-Betroffenen bestehen, ist nicht bekannt. Duftstof-
fe scheinen eher ein unspezifischer Reiz wie viele andere für sMCS-Betroffene zu sein. Der 
Reiz „Duftstoff“ führt somit nicht durch seine chemische Zusammensetzung zu Reaktionen, 
sondern als Duft per se wie andere Gerüche auch (siehe Tabelle 15, Kapitel 3.8) zur Vermei-
dung. Diese Vermeidung ist aber viel deutlicher ausgeprägt, als dies bei den nachgewiese-
nermaßen sensibilisierten DA-Patienten der Fall ist. 
 
4.5 Zahnärztliche Materialien 
Die drei Patientengruppen unterschieden sich signifikant in den Zahnersatzmaterialien Amal-
gam, Palladium und Gold. Dies beruht im Falle der sMCS-Betroffenen vor allem auf der häu-
figeren Entfernung dieser drei Stoffe. Die signifikant häufigere Entfernung und seltenere Nut-
zung von Amalgam durch sMCS-Betroffene (76,3%) übertrifft deutlich den entsprechenden 
Anteil an Patienten der MCS-Forschungsverbundstudie [26], der früher vorhandene Amal-
gamfüllungen hatten ersetzen lassen (48%). Die signifikant häufigeren Entfernungen von 
gold- und palladiumhaltigem Zahnersatz durch die sMCS-Betroffenen mögen in der Kenntnis 
der allergenen Potenz dieser Stoffe liegen [56, 61, 81]. In der von Gibson et al. [35] vorgeleg-
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ten Studie über die subjektive Bewertung von insgesamt 108 Behandlungsversuchen von 
MCS-Betroffenen erlebten 43,8% dieser Patienten eine Entfernung quecksilberhaltiger Zahn-
ersatzstoffe als hilfreich oder sehr hilfreich. Die Aussagen der sMCS-Betroffenen der vorge-
legten Studie zeigen ebenfalls die große Bedeutung für das Krankheitskonzept der Betroffe-
nen. 
DA-Patienten unterschieden sich im Falle des Amalgams signifikant von PN-Patienten und 
sMCS-Betroffenen. Dieses Zahnersatzmaterial wurde bei den DA-Patienten häufiger als bei 
PN-Patienten entfernt, wenn auch wiederum signifikant seltener als bei den sMCS-
Betroffenen. Die Entfernung von Amalgam bei DA-Patienten mag auf einer erhöhten Auf-
merksamkeit eines allergisch vorbelasteten Patientengutes beruhen, zumal dieser Zahnersatz-
stoff sicherlich zu den am häufigsten diskutierten Umweltnoxen zählt. Eine genaue Kenntnis 
der sensibilisierenden/allergisierenden Potenz von Gold und Palladium scheint nicht in die-
sem Maße vorzuliegen, da diese Stoffe, wenn auch nachweislich allergisierend [81], nicht 
häufiger entfernt wurden. Positive Patch-Test-Reaktionen durch die Zahnersatzmaterialien 
Gold und Palladium, vor allem bei Patienten mit Kreuzreaktionen gegen Nickel, wurden be-
schrieben [56, 61, 81]. Ebenfalls scheinen synergistische sensibilisierende/allergisierende Ef-
fekte zwischen Duftstoffen untereinander [53] und mit Nickel zu bestehen [1]. Sollte eine sol-
che synergistische Reaktionen auch gegenüber Palladium und/oder Gold bei den DA-
Patienten aufgetreten sein, wäre eine erhöhte Rate an Entfernungen dieser Stoffe zu erwarten 
gewesen. Einschränkend muss allerdings angefügt werden, dass bei über 90,0% der DA-
Patienten Palladium nie als Zahnersatzmaterial benutzt wurde. Die Vermeidung von Amal-
gam enthaltenden zahnärztlichen Materialien durch DA-Patienten bedarf der Einordnung: 
Vergleicht man die Angaben über die Entfernung von Amalgam durch DA-Patienten (41,6%) 
und PN-Patienten (23,9%) mit der Kontrollgruppe in der von Eis et al. [26] durchgeführten 
MCS-Forschungsverbundstudie, zeigt sich, dass die DA-Patienten und PN-Patienten seltener 
Amalgam entfernen ließen, als die Kontrollgruppe aus der MCS-Forschungsverbundstudie 
(52,0%). Da es sich bei der Kontrollgruppe der MCS-Forschungsverbundstudie um Patienten 
umweltmedizinischer Ambulanzen handelte, ist bei dieser Kontrollgruppe im Vergleich zu 
DA- und PN-Patienten von einem gesteigerten Umweltbewusstsein auszugehen.  
Auch wenn nun die DA-Patienten signifikant häufiger als PN-Patienten Amalgam entfernen 
ließen, ist dies immer noch seltener geschehen, als von einem allergisch prädisponierten Pati-
entengut zu erwarten gewesen wäre. Amalgam als Zahnersatzmaterial scheint demzufolge nur 
eingeschränkt ein Expositionsmerkmal der DA zu sein. Zahnersatzmaterialien sind nicht in 
Verbindung mit den Beschwerden einer PN zu bringen. Sie sind jedoch ein spezifisches Ex-
positionsmerkmal einer sMCS.  
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4.6 Ernährungsgewohnheiten  
Die ausgewerteten Daten zeigen ein hohes Ernährungs- und Gesundheitsbewusstsein der 
sMCS-Betroffenen, die übliche Mischkost als Ernährung stellt die Minderheit dar. Dies steht 
in Einklang mit den in der MCS-Forschungsverbundstudie [26] gefundenen Ernährungsanga-
ben der sMCS-Betroffenen, die der Ernährung einen besonderen Einfluss auf das Krankheits-
geschehen zuwiesen. Die Nutzung von Vitamin- und Mineralstoffpräparaten gehört u.a. zu 
therapeutischen Konzepten der Komplementärmedizin [46, 95], obwohl ein Vitamin- 
und/oder Mineralstoffmangel in Studien bei MCS-Betroffenen nicht nachgewiesen werden 
konnte [5]. Die Anwendung von Vitamin- und Mineralstoffpräparaten sind Teil der Forderun-
gen von Selbsthilfegruppen [46]. Sie werden aus Sicht der MCS-Betroffenen als hilfreich o-
der teilweise hilfreich betrachtet [35] und nicht nur als allgemein akzeptierte Nahrungsmittel-
ergänzung angesehen [8]. Der subjektive Nutzen einzelner Substanzen variiert allerdings rela-
tiv stark [35]. Es fällt schwer zu werten, inwiefern sich DA- und PN-Patienten einen Nutzen 
von komplementärmedizinischen Präparaten versprechen. DA-Patienten nutzten signifikant 
häufiger als PN-Patienten Mineralstoffpräparate, allerdings unterschied sich die Einnahme 
von Vitaminpräparaten zwischen diesen beiden Gruppen nicht signifikant.  
Der signifikant seltenere Konsum von Alkohol und koffeinhaltigen Getränken durch sMCS-
Betroffene mag auf einer befürchteten oder stattgehabten Symptomverschlimmerung durch 
diese Stoffe beruhen. Diese Aggravation wurde auch im Rahmen der MCS-
Forschungsverbundstudie durch die dort untersuchten Patienten als auslösende Faktoren der 
Beschwerdesymptomatik benannt [26]. 
Die sMCS-Betroffenen waren nach Berechnung des BMI normalgewichtig, während DA- und 
PN-Patienten Übergewicht aufwiesen. Die bevorzugten speziellen Ernährungsformen der 
sMCS-Betroffenen und das gesteigerte Gesundheitsbewusstsein dieser Betroffenengruppe 
mögen auch Einfluss auf den Nähr- und Kaloriengehalt der Ernährung und somit Folgen für 
den BMI gehabt haben. Eine genauere Differenzierung der Ernährung, wie sie der Fragebogen 
vorgibt (z.B. Vollwertkost, ovo-lacto-vegetarisch u.a.) war auf Grund der geringen Patienten-
zahl und wenigen Angaben im Fragebogen nicht möglich. 
Die besonderen Ernährungsgewohnheiten und die häufige Nutzung von komplementärmedi-
zinischen Nahrungsergänzungsmitteln weisen auf die besondere Rolle hin, die diese in 
Krankheits- und Therapiekonzepten der sMCS-Betroffenen spielen. Die DA- und PN-
Patienten sehen keinen Nutzen der Ernährung auf ihre Beschwerden, Ernährungsfaktoren 
scheinen auch kein Expositionsfaktor für die jeweilige Erkrankung zu sein. Der hohe Anteil 
an Missing values bei der Beantwortung der Fragen zu Ernährungsgewohnheiten durch die 
PN-Patienten erhärtet diese Vermutung. 
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4.7 Wohnbereich 
In Einklang mit der Untersuchung von Caress und Steinemann [16], in der in Neubauten mög-
liche Ursachen der MCS-Symptomatik gesehen wurden, bewohnten die sMCS-Betroffenen 
der vorliegenden Studie am häufigsten (72,9%) Häuser mit einem Alter von über 20 Jahren. 
Die Angaben der DA-Patienten zum höheren Gebäudealter sind ebenfalls im Sinne einer 
Meidung von neuen Renovierungs-/Baustoffen und deren möglichen gesundheitlichen Ge-
fährdung interpretierbar. Es fehlen jedoch hierzu Vergleichswerte, die eine solche Interpreta-
tion untermauerten. Unterstützt wird diese Sichtweise allerdings von seltener durchgeführten 
Renovierungsarbeiten dieser beiden Gruppen, die mit einer höheren Belästigung durch A-
temwegsirritantien, wie z.B. durch Lacke, Farben und Staub, verbunden wäre. Sowohl für 
sMCS-Betroffene als auch für DA-Patienten ist das Auslösen von Symptomen des Respirati-
onstraktes durch einige oder mehrere Renovierungs-/Baustoffe beschrieben worden [6, 26, 
28].
Die hohe und als belastend eingestufte monatliche finanzielle Belastung der sMCS-
Betroffenen kann mit den hohen Selbstansprüchen an die eigene Wohnsituation erklärt wer-
den. Vermehrte Umzüge, in der Studie von Gibson et al. [35] als in den ersten drei Monaten 
hilfreich angesehen, die Verwendung spezieller Luftreinigungssysteme (siehe Kapitel 3.7, 
Kapitel 4.7) und besondere Ernährungsgewohnheiten (siehe Kapitel 3.6, Kapitel 4.6) könnte 
dieser vermehrten Belastung zu Grunde liegen. Die Eigenfinanzierung diagnostischer und the-
rapeutischer Verfahren, die von den Krankenkassen nicht erstattet werden [95], mögen eben-
falls zu vermehrten Ausgaben führen. Diese Einschätzung der finanziellen Belastung der 
sMCS-Betroffenen unterschied sich lediglich signifikant von derjenigen der DA-
Patientengruppe. Die PN-Patienten fühlten sich ebenfalls monatlich finanziell stärker als die 
DA-Patienten belastet, auch wenn dies nur eingeschränkt signifikant war. Möglicherweise ist 
diese erhöhte Belastung durch den neueren Wohnraum begründet, der signifikant häufiger 
durch diese Patienten bewohnt wird. In der PN-Patientengruppe finden sich am häufigsten 
Arbeiter und Rentner (siehe Kapitel 3.9, Tabelle 18, Tabelle 19), so dass hier geringere finan-
zielle Möglichkeiten ursächlich sein könnten. In der sMCS-Betroffenengruppe sind 28,1% der 
Betroffenen erwerbsunfähig, so dass auch in dieser Gruppe  ein geringerer finanzieller Spiel-
raum existieren mag.  Die Angaben über das Jahreseinkommen der Patienten (siehe Anhang 
A6), die eine genauere Interpretation ermöglichten, sind auf Grund einer großen Anzahl von 
Missing values nur eingeschränkt zu verwerten. 
Die sMCS-Betroffenen nutzten seltener Raumluftbefeuchter, eine befürchtete mikrobielle 
Kontamination könnte ursächlich sein. PN-Patienten könnten sich wohl vornehmlich einen 
positiven Effekt auf die nasalen Schleimhäute versprechen. Die von Allergenen und Gefahr-
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stoffen „kontaminierte“ Innenraumluft, von sMCS-Betroffenen als Mitursache ihrer gesund-
heitlichen Probleme angesehen [16, 35], erklärt den signifikant höheren Anteil an Luftreini-
gungsgeräten bei diesen Patienten, der in der Studie von Gibson et al. [35] Studie mit 82,1% 
als hilfreiche Maßnahme zur Verbesserung der Beschwerdesituation genannt wurde. 
Umso mehr erstaunen die signifikant höheren Angaben der sMCS-Betroffenen, dass schim-
melige und/oder feuchte Wände in der Wohnung existieren und im Gegensatz zu früheren 
Zeitpunkten nur um 10% abgenommen haben. Die anderen beiden Patientengruppen gaben 
zwar einen ähnlich hohen früheren Befall an, scheinen aber durch Renovierung oder Umzug 
dieses Problem beseitigt zu haben. In Anbetracht der Tatsache, dass die sMCS-Betroffenen 
Schimmelpilze als Mitursache ihrer Beschwerden ansehen [8, 16, 26], mag es als nicht folge-
richtig erscheinen, dass gerade diese Patientengruppe keine von Schimmelpilzen freie Woh-
nung vorzufinden bzw. herzustellen vermag. Möglicherweise ist auch weniger ein tatsächli-
cher Befall innerhalb der Wohnung als vielmehr die Vermutung einer solchen Ursache dieser 
Angaben. In diesem Kontext ist auch das seltenere Vorhandensein von Grünpflanzen mit der 
Befürchtung von Schimmelpilzen in feuchter Blumenerde in der Wohnung der sMCS-
Betroffenen zu sehen. Die sMCS-Betroffenen besaßen mit 23,7% keine Grünpflanzen und 
entsprechen somit quanitativ der MCS-Forschungsverbundstudie von Eis et al. [26], in der 
21% der sMCS-Betroffenen den Besitz von Pflanzen verneinten. 
Sowohl von sMCS-Betroffenen als auch von DA-Patienten wird neues Mobiliar (Holzmöbel, 
Sitzmöbel und Matratzen) gemieden. Die Einschätzung der sMCS-Betroffenen dieser Studie 
ist vergleichbar mit den Ergebnissen der Studien von Caress und Steinemann [16] und Bald-
win et al. [6], in denen neue Möbel und Teppiche als Symptomtrigger angesehen wurden.  
Die Antworten der sMCS-Betroffenen zur Verwendung gängiger Haushaltsprodukte zeigten 
die große Zurückhaltung gegenüber diesen Produkten, wie sie bereits auf Grund der Ergebnis-
se großer Studien zu erwarten gewesen waren [6, 16, 26]. Sie sind Ausdruck des massiven 
Meidungsverhaltens bei gesteigerter Sensitivität gegenüber jeglicher Art von Geruchsstoffen. 
Eine von den PN-Patienten unterschiedliche Gewichtung der Verwendung von Haushaltspro-
dukten durch DA-Patienten wäre zu erwarten gewesen. Sowohl das Auftreten von Allergenen 
in gängigen Haushaltsprodukten [76] als auch die Mitreaktion des Atemtraktes [28, 29] hätte 
einen Verzicht auf diese Produkte folgerichtig erscheinen lassen. Die Reaktionen gegenüber 
den in der Studie von Elberling et al. [28] genannten Geruchsfaktoren (trocknende Farbe, Fo-
tokopieren, Geruch von Druckerschwärze und Abgase) lassen die Vermutung zu, dass es sich 
hierbei nicht um eine allergische Reaktion handelt, da in diesen Stoffen keine Duftstoffe ent-
halten sind. Diese sind aber Gegenstand der Diskussion als eigenständige Auslöser von Sym-
ptomen des Respirationstraktes [22], im Sinne eines Mucous Membrane Irritation Syndrome 
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(MMIS) [79]. Für diesen Zusammenhang spräche sowohl die Zurückhaltung im Rahmen des 
Erwerbs neuer Möbel, als auch die Symptome gegenüber den von Elberling et al. [28] unter-
suchten Stoffen, wie sie bei Renovierungsarbeiten verwendet werden. Diese Stoffe sind alle-
samt durch Ausdünstung von flüchtigen organischen Substanzen (Volatile Organic Com-
pounds = VOC) gekennzeichnet. Insofern mag es möglich erscheinen, dass DA-Patienten be-
reits auf Grund ihrer allergischen Diathese vorgeschädigte Schleimhäute aufweisen, die dann 
auf VOC reagieren. Fiedler et al. [32] haben nachweisen können, dass eine Exposition gesun-
der weiblicher Probanden gegenüber VOC keinerlei Symptome hervorrief, während Hudnell 
et al. [44] Augen- und Atemwegsirritationen bei gesunden männlichen Probanden nachweisen 
konnten. Eine Interpretation erschwerend kommt hinzu, dass auch in Reinigungsmitteln neben 
Duftstoffen diverse VOC vorhanden sind [98]. Ähnlich wie Van den Bergh et al. [89] die 
Möglichkeit der Pavlov’schen Konditionierung für MCS-Betroffene beschrieben, wäre ein 
solcher Zusammenhang auch für DA-Patienten denkbar. Das Patientengut der DA-Patienten 
weist in hohem Maße eine höhere psychische Vulnerabilität auf [29]. Die Konditionierung ei-
ner Reaktion gegenüber Gerüchen könnte durch eine gleichzeitige Exposition mit Allergenen 
stattgefunden haben, die entweder über die Haut oder den Respirationstrakt gewirkt haben. 
Schleimhautreaktionen im Sinne eines MMIS scheinen bei PN-Patienten nicht vorzuliegen. 
Die Form der chronischen Entzündung, wie sie bei PN-Patienten vorliegt, scheint durch VOC 
keine Triggerung zu erfahren. 
Die sMCS-Betroffenen führten signifikant häufiger Änderungen innerhalb der Wohnung 
durch, um Symptomfreiheit zu erzielen [8, 16, 26, 35], ein expositionsfreier Rückzugsraum 
wird angestrebt. Die sMCS-Betroffenen halten sich folglich signifikant länger in diesem 
Rückzugsraum „Wohnung“ auf, als die anderen beiden Patientengruppen dies tun. Dennoch 
gibt diese Patientengruppe am häufigsten Belästigungen innerhalb der Wohnung durch ver-
schiedene Stoffe an, vornehmlich als „störende Gerüche“ spezifiziert. Es ist davon auszuge-
hen, dass der bearbeitete FbLL mit sechs Items die Komplexität der Möglichkeiten einer Be-
lastung im Wohnraum nicht ausreichend erfasst. Im Rahmen einer Befragung von sMCS-
Betroffenen zeigten Weißbach [92] sowie in der MCS-Forschungsverbundstudie Eis et al. 
[26] unter Nutzung eines Fragebogens zu Beschwerdeauslösenden Stoffen [45] neben den  
oben erwähnten Haushaltsmitteln potentielle, auch olfaktorisch wahrnehmbare Stoffe auf. 
Diese Stoffe, wie beispielsweise Mottenkugeln, Weichmacher, Benzingeruch oder Chlor im 
Wasser, wurden durch die Patienten als Auslöser für starke oder sehr starke Beschwerden be-
nannt. Die Vielzahl und Präsenz all dieser Stoffe in einem Haushalt bei einer gleichzeitig be-
stehenden höheren Ängstlichkeit und psychosomatischen Komorbidität der Patienten [10] 
scheinen im Patientenbewusstsein zu einer befürchteten Gefährdung durch die Wohnsituation 
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selbst zu führen. Als Folge fühlen sich sMCS-Betroffene signifikant seltener in ihrer Woh-
nung wohl, ein Ausdruck dieser als ungenügend chemikalienfrei wahrgenommenen Privat-
sphäre. Diese Einschätzung deckt sich mit den Ergebnissen des MCS-Forschungsverbundes 
von Eis et al. [26].  
Expositions- und Triggerfaktoren der Beschwerden im Respirationstrakt bei DA-Patienten 
und sMCS-Betroffenen scheinen eine gemeinsame Schnittmenge zu besitzen. Diese Schnitt-
menge könnte in der Anfälligkeit gegenüber VOC aus Möbeln, Lacken, Farben etc. bestehen. 
Pathophysiologisch sind eine erhöhte Anfälligkeit des Respirationstraktes gegenüber diesen 
Substanzen und/oder Konditionierungseffekte anzunehmen. Eine genauere Untersuchung der 
Auswirkungen bestimmter VOC auf den Respirationstrakt von DA-Patienten wäre wün-
schenswert. Die sMCS-Betroffenen reagieren nicht auf eine Stoffgruppe, sondern generell auf 
geruchliche Faktoren. Wie dies bereits in anderen Lebensbereichen deutlich wurde (Nutzung 
von Kosmetika und Körperpflegemitteln, Zahnmaterialien), liegt ein unspezifisches Mei-
dungsverhalten gegenüber jeglicher Art von Umweltfaktoren vor, die im Verdacht stehen 
(könnten), einer MCS ursächlich zu sein. Die Auswirkungen für sMCS-Betroffene durch die-
ses Vermeidungsverhalten im Sinne eines Rückzuges finden sich nicht bei den anderen beiden 
Patientengruppen. PN-Patienten sind nicht durch Umweltfaktoren in ihrem Wohnraum beein-
flusst oder eingeschränkt. 
4.8 Wohnumfeld 
Ähnlich wie Baldwin et al. [6] sowie Caress und Steinemann [16] berichten, fühlten sich die 
sMCS-Betroffenen wie in ihrer Wohnung auch in ihrem Wohnumfeld signifikant durch Gerü-
che (Abgase/störende Gerüche) gestört. Fast identisch erscheinen demnach auch die Aussagen 
über das Wohlfühlen in der Wohnumgebung zu den Angaben innerhalb der Wohnung. Zum 
einen ist dies erklärlich, da sMCS-Betroffene dem Wohnumfeld eine Mitschuld und Aggrava-
tion der sie belastenden Symptome einräumen [26]. Zum anderen wird deutlich, dass der 
Rückzugsraum der eigenen Wohnung nicht zu einer Verbesserung der gesundheitlichen Situa-
tion geführt hat, da sich die Daten „innerhalb“ und „außerhalb“ kaum unterscheiden. 
Die durch Elberling et al. [28] beschriebenen, signifikant häufigeren Beschwerden der Augen 
und im oberen Respirationstrakt durch Abgase finden kein Korrelat in den Angaben der DA-
Patienten über die Belastung durch Abgase im Wohnumfeld. Eine Ursache dieses Unterschie-
des könnte in den Formulierungen der Fragen nach einer Belastung/Exposition durch Abgase 
liegen. Elberling et al. [28] erfragten, inwieweit jemals innerhalb der 12 letzten Monate Sym-
ptome durch Abgase aufgetreten sind. Der FbLL erfragte die aktuelle Belastung durch Abgase 
im Wohnumfeld, unterschied sich also durch das Zeitfenster und beinhaltet eine Wertung der 
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Situation als „Belastung“. Ein DA-Patient, der zwar gelegentlich Symptome durch Abgase 
verspürt, diese aber nicht als Belastung einstuft, würde folglich die weiter gefasste Frage von 
Elberling et al. [28] bejahen, die Frage im FbLL jedoch verneinen. 
Die sMCS-Betroffenen wohnen weiter als die anderen Patentengruppen von ländlicher Um-
gebung entfernt. Wie Baldwin et al. [6] sowie Caress und Steinemann [16] zeigten, machen 
sMCS-Betroffene auch Pestizide für die Symptome der Erkrankung verantwortlich. Allge-
meine Umweltchemikalien werden auch in der MCS-Forschungsverbundstudie von Eis et al. 
[26] von 73% der Patienten als möglicherweise auslösender Umweltfaktor einer MCS be-
nannt. Der Einsatz dieser Chemikalien in der Landwirtschaft könnte zur Zurückhaltung der 
sMCS-Betroffenen gegenüber einem ländlich geprägten Wohnumfeld führen.  
Im Wohnumfeld sind keine gemeinsamen Expositions- und Triggerfaktoren zwischen den Pa-
tientengruppen zu finden. Die erhöhte Belästigung durch Gerüche, wie dies von den sMCS-
Betroffenen empfunden wird, wird nicht durch die anderen Patientengruppen geteilt, wie dies 
auch bereits im Innenraum der Fall war. 
4.9 Arbeitsbereich 
Die Fragen zur Charakterisierung der Ausbildungs- und derzeitigen Berufssituation zeigten in 
Bezug auf die sMCS-Betroffenen ein mit anderen Studien vergleichbares Bild, nämlich einen 
höheren Prozentsatz an Angestellten und Beamten. Eis et al. [26] wiesen in der in der MCS-
Forschungsverbundstudie ebenfalls einen höheren Abiturienten- und Akademikeranteil nach. 
Andere Studien zeigten keinen höheren Anteil an Akademikern beziehungsweise einen länger 
dauernden Bildungsweg [6, 8, 11, 16, 83]. DA- und PN-Patienten sind häufiger berentet, was 
mit der Altersstruktur dieser Klientele zu erklären ist. Andererseits sollte auch die Möglich-
keit einer Frühberentung auf Grund des Krankheitsgeschehens nicht ausgeschlossen werden, 
auch wenn der Anteil der zum Befragungszeitpunkt Erwerbsunfähigen in diesen beiden Pati-
entengruppen deutlich niedriger als in der sMCS-Betroffenengruppe war. 
Die sMCS-Betroffenen bezogen signifikant häufiger als die beiden anderen Gruppen eine Be-
rufs-/Erwerbsunfähigkeitsrente, 28,1% dieser Patienten waren zum Untersuchungszeitpunkt 
erwerbsunfähig. Es ist anzunehmen, dass in den meisten Fällen eine sMCS die Ursache für 
diese Erwerbsunfähigkeit darstellte. Dies erklärt sicherlich auch, warum lediglich 33,9% der 
sMCS-Betroffenen zum Befragungszeitpunkt in einem Beschäftigungsverhältnis standen. Die 
deutsche MCS-Forschungsverbundstudie wies ebenfalls lediglich bei 34% der sMCS-
Betroffenen eine Erwerbstätigkeit nach [26].  
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Der hohe Anteil an arbeitsunfähigen Patienten in der PN-Patientengruppe erklärt sich aus der 
zeitlichen Überschneidung zwischen Ausfüllen des Fragebogens und der chirurgischen Inter-
vention, da die Fragebogenbeantwortung während des stationären Aufenthaltes erfolgte. 
Bei der Charakterisierung der Arbeitsplätze fiel zum einen wiederum eine besondere Belästi-
gung der sMCS-Betroffenen und DA-Patienten durch Gerüche auf (Gerüche, Fotokopieren), 
welche in der Literatur ihre Entsprechung findet [16, 28]. Die häufige Exposition durch Käl-
te/Hitze/Strahlung wird signifikant häufiger durch PN-Patienten angegeben. Sie lässt im Zu-
sammenhang mit den Angaben über die häufigere Pflicht zum Tragen von Schutzkleidung, 
den häufiger anzutreffenden Arbeitsplätzen unter Arbeitsschutzverordnung und der betriebs-
ärztlichen Untersuchung auf Arbeiten in Betrieben mit Gefahrstoffen und entsprechenden 
Schutzmaßnahmen schließen. Spezifische Angaben zu Arbeiten in klimatisierten Arbeitsbe-
reichen liegen nicht vor. 
Die durch die PN-Patienten signifikant häufiger gegenüber DA-Patienten und sMCS-
Betroffenen gemachten Aussagen über vermehrte Lösungsmittelkontakte während der beruf-
lichen Tätigkeit, könnten eine weitere Eingrenzung des Berufsfeldes zulassen. Hier wären si-
cherlich handwerkliche Betriebe wie Druckereien, Malereien und Fußbodenverlegerbetriebe 
oder auch die Kunststoffverarbeitende Industrie oder Reinigungsfirmen zu nennen. Insgesamt 
fraglich scheinen die Angaben der sMCS-Betroffenen über berufliche Schadstoffkontakte mit 
Pestiziden und Quecksilber. So sind laut der Angaben der sMCS-Betroffenen weder Arbeiter 
aus dem Landwirtschaftlichen Sektor, aus Gartenbaubetrieben, noch Zahntechniker oder an-
dere belastete Berufsgruppen in der Studienpopulation vertreten. Diese beiden Schadstoff-
gruppen gehören allerdings zu den am häufigsten angeschuldigten umweltmedizinischen Ex-
positionsparametern [6, 10, 11, 16, 26, 43] und spiegeln sich im Meidungsverhalten der 
sMCS-Betroffenen gegenüber der Exposition durch diese Stoffe sowohl in der Verwendung 
von Zahnersatzmaterialien (Amalgam) als auch von Schädlingsbekämpfungsmitteln im Haus-
halt wieder. Möglicherweise findet eine Art von Generalisation der Expositionsvermutung 
statt, so dass diese Stoffe auch als Schadstoffe in der Arbeitswelt angesehen werden. Häfner 
[36] hat die generelle Angst vor Amalgam als „Amalgam-Phobie“ bezeichnet, ein ähnliches 
Verhalten in Bezug auf Pestizide könnte vermutet werden. Die sMCS-Betroffenengruppe 
vermutet eine häufigere Exposition am Arbeitsplatz gegenüber Kunststoffen. Der Verdacht 
dieser Exposition könnte durch das Vorhandensein von Weichmachern begründet sein, die im 
alltäglichen Bereich beispielsweise eines Büroraumes (PVC-Böden) zu finden sein können 
und in der Arbeit von Weißbach [92] als Beschwerdeauslösender Stoff benannt wurden. 
Die Angaben der drei untersuchten Patientengruppen zur Wegezeit zum Arbeitsplatz sind in 
einem Punkt signifikant unterschiedlich, sMCS-Betroffene hatten einen längeren Weg von der 
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Wohnung zum Arbeitsplatz und unterschieden sich damit signifikant von den PN-Patienten. 
Diese Differenz könnte dadurch bedingt sein, dass sMCS-Betroffenen auf Grund höherer An-
sprüche an Wohnraum und -umfeld gewillt oder gezwungen sind, längere Anfahrtswege zum 
Arbeitsplatz in Kauf zu nehmen. 
Insgesamt ist das Verhalten zu den Vorgesetzten insgesamt betrachtet unspezifisch. Werden 
die vier Angaben über Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz (sehr zufrieden, zufrieden, mäßig 
zufrieden, unzufrieden) in drei Cluster einer generellen Zufriedenheit (sehr zufrieden, zufrie-
den), mäßig zufrieden und unzufrieden zusammengefasst, ergibt sich kein eindeutiges Bild. 
Die sMCS-Betroffenen waren häufiger als die beiden anderen Gruppen generell zufrieden und 
als einzige Gruppe unzufrieden. Die anderen beiden Gruppen waren vornehmlich zufrieden 
mit ihrer Arbeitssituation, kein Patient war unzufrieden. Da sich bei Betrachtung von generel-
ler Zufriedenheit bzw. mäßiger Zufriedenheit/Unzufriedenheit keine auffälligen Unterschiede 
zeigten, bleibt eine differenzierte Wertung des Arbeitsklimas und der Unterschiede zwischen 
den Patientengruppen schwierig. Hier ist eine differenziertere Befragung erforderlich.
Der bereits von Elberling et al. [28] für DA-Patienten beschriebene Expositionsfaktor Foto-
kopieren findet sich auch in der vorgelegten Studie. Die Belastung durch Fotokopieren be-
stärkt im Zusammenhang mit den Angaben über die Meidung von Renovierungsarbeiten (sie-
he Kapitel 4.7) und neuer Möbel (siehe Kapitel 4.7) die Vermutung an eine besondere Emp-
findlichkeit gegenüber VOC. Ein ähnlicher Pathomechanismus im Respirationstrakt könnte 
MCS zu Grunde liegen, die Anfälligkeit gegenüber Gerüchen wird ebenfalls bei sMCS-
Betroffenen deutlich [86, 96]. Die weiteren Belastungen durch Pestizide, Quecksilber etc. 
scheinen eher unspezifische Triggerfaktoren von MCS zu sein. Es bleibt zu untersuchen, ob 
die Geruchsempfindlichkeit/Schleimhautbeteiligung im Respirationstrakt zu den Ursachen der 
MCS gehören und die Wahrnehmung vieler, unspezifischer Umweltfaktoren wie Pestizide, 
Quecksilber etc. lediglich durch eine erhöhte Ängstlichkeit gegenüber potentiellen Umwelt-
noxen [10] zu Stande kommen. Die Auswirkungen des Krankheitsgeschehens (Erwerbsunfä-
higkeit, Häufigkeit eines Beschäftigungsverhältnisses) sind in der sMCS-Betroffenengruppe 
am deutlichsten, während die anderen beiden Gruppen keine schwerwiegenden Auswirkungen 
auf den Arbeitsalltag angaben. Die Relevanz von thermischen Reizen auf die Beschwerde-
symptomatik der PN-Patienten bedarf weiterer gezielter Untersuchung. 
 
4.10 Freizeitbereich  
Am seltensten machten sMCS-Betroffene positive Angaben zu Gruppenaktivitäten (Vereins-
leben) und Tierhaltung. Ein Schluss in Richtung eines sozialen Rückzuges liegt sicherlich auf 
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der Hand und ist auch im Sinne eines generellen Meidungsverhaltens in Folge der Gesund-
heitsstörung zu erwarten [8, 94]. Baldwin et al. [6] haben eine durch die respiratorischen 
Symptome ausgelöste Leistungseinschränkung gezeigt, welche sportliche Aktivitäten sicher 
limitieren würden. Diese Einschätzung wird durch die Tatsache unterstützt, dass die sMCS-
Betroffenen der vorgelegten Studie im Gegensatz zu PN-Patienten eine sportliche Betätigung 
vermeiden. Ein Meidungsverhalten gegenüber Schadstoffen durch Hobbymaterialien, wie es 
beispielsweise im Bereich „Handarbeit/Basteln“ zu erwarten gewesen wäre, und in der MCS-
Forschungsverbundstudie von Eis et al. [26] zu finden war, konnte in der vorliegenden Studie 
nicht ermittelt werden. Die Beschäftigung mit Medien (TV/PC), die innerhalb der Wohnung 
stattfinden kann und somit einen Kontakt zu unvorhersehbaren Expositionen vermeiden lässt, 
ist für die sMCS-Betroffenen eine der wenigen Freizeitmöglichkeiten. 
Das Freizeitverhalten der DA-Patienten war bis auf die Unterpunkte Reise und TV/PC/Kino 
deutlicher ausgeprägt, als das der sMCS-Betroffenen.  
Die PN-Patienten wiesen das am meisten ausgeprägte und gegenüber den beiden anderen Pa-
tientengruppen signifikant unterschiedliche Freizeitverhalten auf und zeigten wie bereits aus 
den Antworten zu täglichen Einschränkungen (siehe Anhang A2, Tabelle A1) ersichtlich, kei-
ne Zurückhaltung gegenüber speziellen Freizeitmöglichkeiten. Eine Einschränkung durch die 
PN in der Ausübung von Freizeitmöglichkeiten liegt nicht vor. Es werden auch keine beson-
deren Aktivitäten gemieden, so dass die PN-Patienten auch keine Verschlechterung ihrer Be-
schwerden durch spezielle Freizeitmöglichkeiten erfahren und erwarten. Die Daten zu häufi-
geren innereuropäischen Reisen der sMCS-Betroffenen könnten eventuell ein Hinweis darauf 
sein, eine zügige Rückkehr im Falle gesundheitlicher Probleme zu ermöglichen, oder ein An-
zeichen auf befürchtete unbekannte oder höhere Expositionen gegenüber Noxen im außereu-
ropäischen Ausland sein, wo andere Umweltnormen und ein vermindertes Bewusstsein ge-
genüber Umweltexpositionen vorliegen.  
Rückschlüsse  auf spezifische Umweltexpositionen sind aus den Aussagen der Patientengrup-
pen über das Freizeitverhalten nicht abzuleiten. Die sMCS-Betroffenen sind im Gegensatz zu 
den anderen beiden Patientengruppen am deutlichsten in ihrem Freizeitverhalten einge-
schränkt. DA- und PN-Patienten erleben keinerlei Einschränkung oder. schränken ihr Verhal-
ten nicht in der Befürchtung einer Gesundheitsverschlechterung ein. 
4.11 Limitierende Faktoren der Studie 
Die Studienergebnisse werden zunächst durch die kleinen Patientengruppen (59 sMCS-
Betroffene, 44 DA-Patienten und 69 PN-Patienten) eingeschränkt. Dass aus diesem Umstand 
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die hier dargestellten Ergebnisse nur bedingt auf die gesamte Population der vom jeweiligen 
Krankheitsbild Betroffenen verallgemeinert werden können, liegt auf der Hand. 
Zudem konnte der seitens der Patienten geäußerte Verdacht, an MCS zu leiden, klinisch nicht 
überprüft werden, so dass unklar bleibt, ob es sich bei den sMCS-Betroffenen um eine homo-
gene Gruppe handelt. Aber selbst wenn eine klinische Überprüfung hätte stattfinden können, 
wäre damit eine Homogenität der sMCS-Betroffenengruppe nicht gewährleistet, da sowohl 
die möglichen ursächlichen Faktoren [10, 43] als auch die symptomatische Ausprägung des 
Krankheitsbildes selbst [64] eine große Variabilität aufweisen. 
Durch die fehlende klinische Untersuchung der sMCS-Betroffenen konnte allerdings nicht 
geklärt werden, ob sich unter den sMCS-Betroffenen auch DA- und/oder PN-Patienten befin-
den, so dass eine Missklassifikation nicht ausgeschlossen werden kann. 
Auch die Gruppe der DA-Patienten ist klinisch gesehen sicherlich nicht homogen, wenn man 
die auf den Respirationstrakt ausgeweitete Symptomatik berücksichtig, so dass hier Patienten 
mit engerer und weiterer Symptomatik vertreten sind. 
Die Gruppe der PN-Patienten weist durch die Aufnahme von Patienten mit erstmaliger PN 
und solchen mit rezidivierender PN Inhomogenitäten auf. 
Auch die DA- und PN-Patienten wurden nicht auf das Vorhandensein des jeweils anderen 
Krankheitsbildes und/oder von MCS überprüft. 
Die Interpretation der erhobenen Ergebnisse ist zudem durch den hohen Anteil an Missing va-
lues erschwert, auch wenn dieses Verhalten beim Ausfüllen des FbLL, das maßgeblich von 
den PN-Patienten geprägt wurde, Rückschlüsse dahin gehend zulässt, dass viele erfragte Fak-
toren des Lebensumfeldes und der Lebensgewohnheiten in den Gedankengängen dieser Pati-
enten keine Bedeutung für deren Erkrankung zu spielen scheinen. 
Somit kann die vorliegende Studie nur als Pilotstudie verstanden werden, deren hier darge-
stellten Ergebnisse überprüft werden müssen. Hierzu muss auch der FbLL validiert werden. 
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5. Schlussfolgerung 
Der Vergleich der drei Patientengruppen bestätigte das gemeinsame Wirkorgan Respirations-
trakt. Allerdings unterschieden sich Ausprägung der Beschwerden und die Möglichkeit einer 
Spezifikation bestimmter Umweltfaktoren, die zur Auslösung oder Triggerung von Be-
schwerden führten. Die Auswirkungen der Beschwerden auf den Lebensalltag waren bei 
sMCS-Betroffenen am deutlichsten ausgeprägt, die anderen beiden Patientenklientele erlebten 
nur geringfügige Einschränkungen. Die subjektiv wahrgenommenen Ursachen waren bei der 
sMCS-Patientengruppe über die gesamte Bandbreite möglicher Umweltfaktoren verteilt, wäh-
rend die beiden anderen Patientengruppen einzelne, gezielte Ursachen benannten. 
Ein spezifischer Umweltfaktor oder ein Gruppe von Umweltfaktoren konnten nicht als Expo-
sitions- oder Triggerfaktoren für die Auslösung einer sMCS ermittelt werden, da die gesamte 
Bandbreite potentieller Umweltnoxen aus Sicht der Betroffenen Einfluss auf die Beschwerden 
hatten. Auffällig war die verstärkte Vermeidung gegenüber jeder Art von geruchlich wahr-
nehmbaren Stoffen. Ein spezifischer Stoff oder eine Stoffgruppe konnte nicht ermittelt wer-
den, eine Vermeidung fand gegenüber einer Vielzahl auf den Respirationstrakt wirkender 
Stoffe statt. Eine weitere Fokussierung der wissenschaftlichen Bemühungen auf den oberen 
Respirationstrakt wäre aus dieser erhöhten aerogenen Anfälligkeit abzuleiten.  
Spezifische Umweltfaktoren für die Auslösung oder Verschlimmerung der DA sind in den 
Duftstoffen aus Kosmetika und Körperpflegemitteln zu sehen. Die Vermeidung spezieller Ge-
rüche durch DA-Patienten, die neben einer Belastung durch vaporisierte Duftstoffe durch 
Ausdünstung von VOC gekennzeichnet sind, legen eine Anfälligkeit der Schleimhäute des 
Respirationstraktes im Sinne eines Mucose Membrane Irritation Syndromes nahe. Die Beein-
flussung durch VOC bildet eine Schnittstelle zwischen möglichen Umweltfaktoren, die DA-
Patienten und sMCS-Patienten als gemeinsamen Expositionsfaktor oder Symptomtrigger be-
sitzen könnten. Auch die Möglichkeit einer Konditionierung dieser Reaktion gegenüber aero-
gen wirkenden Umweltfaktoren muss bei beiden Krankheitsbildern in Betracht gezogen wer-
den. 
Bezüglich der PN ließen sich aus den gewonnenen und untersuchten Daten im Bereich der 
Lebensgewohnheiten und des Lebensumfeld weder Anhaltespunkte für eine umweltbezogene 
Genese der Erkrankung, noch für umweltbezogene Trigger ermitteln. 
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6. Zusammenfassung 
Problemstellung: Umweltfaktoren werden als mögliche Ursachen von Multipler Chemikalien-
sensitivität (MCS), Duftstoffallergien (DA) und Polyposis nasi (PN) diskutiert. Respiratori-
sches und olfaktorisches System sind mehr oder weniger in die pathophysiologischen Prozes-
se dieser drei Erkrankungen involviert. Daher war Ziel der vorliegenden Studie zu untersu-
chen, ob sich krankheitsspezifische Umweltfaktoren in Lebensgewohnheiten und/oder Le-
bensumfeld bei Patienten mit selbstberichteter MCS (sMCS), DA oder PN ermitteln lassen.
Material und Methoden: Die Abhängigkeit der Verteilung von Variablen eines standardisier-
ten Fragebogens zu Lebensgewohnheiten und -umfeld wurde vergleichend bei den drei Pati-
entengruppen mittels Pearson’s ²-Test durchgeführt. Ergab sich ein signifikanter Wert,  wur-
den mit Fishers exaktem Test paarweise Vergleiche durchgeführt. Wurden metrische Merk-
male verglichen, wurden diese mit Kruskal-Wallis-Test und dem Mann-Whitney-U Test be-
rechnet. Signifikante Ergebnisse in Fishers exakten Test oder dem Mann-Whitney-U Test 
wurden durch die Methode nach Bonferroni adjustiert.
Ergebnisse: Die sMCS-Gruppe bestand aus 14 Männern und 45 Frauen, die DA-Gruppe aus 
19 Männern und 25 Frauen, die PN-Gruppe aus 42 Männern und 27 Frauen. Fragebogenvari-
ablen mit signifikant unterschiedlicher Verteilung in den drei Patientengruppen waren: Schad-
stoffe als vermutete Beschwerdenursache (p = 0,000), Parfumgebrauch (p = 0,000), vorhan-
dene Amalgamfüllungen (p = 0,000), Alkoholkonsum (p = 0,007), Wohngebäudealter (p = 
0,030), Verwendung von Luftbefeuchtern zuhause (p = 0,014), Schimmelpilzexposition zu-
hause (p = 0,035), Alter des Mobiliars zuhause (p = 0,001), Vorhandensein von Zimmerpflan-
zen zuhause (p = 0,029), Gebrauch von Desinfektionsmitteln (p = 0,006) und Insektiziden (p 
= 0,004), tägliche Aufenthaltszeit zuhause (p = 0,032), Belästigungen unterschiedlicher Art 
zuhause (p = 0,000), Wohlgefühl zuhause (p = 0,000) sowie Expositionen zu Fotokopierern (p 
= 0,000) und Gerüchen (p = 0,000) am Arbeitsplatz. In den meisten Fällen waren die unter-
suchten Fragebogenvariablen zwischen der sMCS-Betroffenengruppe einerseits und den DA-
/PN-Patientengruppen andererseits signifikant unterschiedlich verteilt.
Schlussfolgerung: Die unterschiedliche Verteilung der untersuchten Fragebogenvariablen 
zwischen der sMCS-, DA- und PN-Gruppe betraf im Wesentlichen Umweltfaktoren mit ge-
ruchlichen Komponenten. Die Reaktionen gegenüber geruchlichen Umweltfaktoren waren bei 
DA- Patienten geringer als bei der sMCS-Betroffenengruppe ausgeprägt. Die PN scheint kei-
ne Umweltassoziation in Lebensumfeld und Lebensgewohnheiten der betroffenen Patienten 
zu besitzen. Zusammenfassend ist festzustellen, dass bei allen drei untersuchten Krankheits-
bildern in weiteren Studien zu deren Pathophysiologie das respiratorische und olfaktorische 
System eine zentrale Rolle spielen sollten. 
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8. Anhang 
8.1 Fragebogen zu Lebensgewohnheiten und Lebensumfeld 
 
Fragebogen 
 
zu 
 
Lebensgewohnheiten und Lebensumfeld 
Interdisziplinärer klinischer Forschungsschwerpunkt Einflüsse von genetischen Prädispositionen und 
Umweltfaktoren auf Erkrankungen des Menschen: 
Institut für Hygiene und Umweltmedizin, Umweltmedizinische Ambulanz 
Institut für Humangenetik 
Hautklinik 
Klinik für Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde und Plastische Kopf- und Halschirurgie 
Klinik für Nuklearmedizin 
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie 
Medizinische Klinik I 
des Universitätsklinikums Aachen 
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1. Fragen zu möglichen Umweltbelastungen und Beschwerden 
1.1 Vermuten Sie als Ursache Ihrer Beschwerden: 
 Ja Nein weiß nicht
einen Schadstoff  (z.B. Lösungsmittel, Quecksilber, Holzschutzmittel)   
einen physikalischen Faktor  (z.B. Lärm, Dämpfe, Strahlung)   
Mikroorganismen  (z.B. Schimmelpilze, Bakterien, Viren)   
auch eine seelische Mitverursachung oder Verursachung   
eine soziale Belastungssituation 
(z.B. Scheidung, Verlust des Berufes)   
1.2 Beurteilen Sie Ihren Stress / Ihre seelische Belastung mit Werten zwischen 1 und 10 
(1 = keine seelische Belastung, 10 = stärkste seelische Belastung): 
am Arbeitsplatz 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
in der Familie         1           2           3           4           5           6           7           8           9           10 
im Freundeskreis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1.3 In welchen Lebensbereichen fühlen Sie sich durch Ihre Beschwerden am meisten beeinträchtigt?  
  im Alltag     bei der Arbeit  in der Freizeit 
  beim Umgang mit Bekannten  beim Sport  in der Partnerschaft 
  in einem anderen Lebensbereich, und zwar:______________________________  trifft nicht zu 
1.4 Beeinträchtigung der allgemeinen Lebensqualität 
Geben Sie bitte mit Werten zwischen 0 und 10 an, wie stark Sie sich in Ihrem Leben durch Ihre Beschwerden 
beeinträchtigt fühlen! 0 heißt dabei, dass Ihre Beschwerden Sie überhaupt nicht beeinträchtigen und Sie prak-
tisch genauso weiterleben wie bisher. 10 bedeutet, dass in Ihrem Leben aufgrund der Beschwerden nichts 
mehr so ist wie früher und Sie sich keine einschneidenderen Beeinträchtigungen vorstellen können. 
Beeinträchtigungsgrad der allgemeinen Lebensqualität 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1.5 Wie reagieren die Menschen in Ihrer Familie, in Ihrer Umgebung oder bei der Arbeit auf  
 Ihre Beschwerden? 
Reaktion in Ihrer Familie in Ihrer Umgebung bei der Arbeit 
hilfsbereit 
verständnisvoll    
gleichgültig 
verständnislos    
ablehnend 
Fragebogen zu Lebensgewohnheiten und Lebensumfeld   2 
2. Fragen zu Lebensgewohnheiten 
2.1 Ist Ihr Tagesablauf 
 überwiegend regelmäßig   überwiegend unregelmäßig 
2.2 Lebt außer Ihnen noch jemand in Ihrem Haushalt? 
  Ja  Nein 
Wenn Ja:
a) Eltern  Ja  Nein 
 b) Ehepartner/in  Ja  Nein 
 c) Lebensgefährte/in  Ja  Nein 
 d) Kinder  Ja  Nein 
 e) andere Bewohner:  Ja:__________________________________  Nein 
2.3 Treiben Sie Sport? 
  Regelmäßig, mehr als 4 Stunden in der Woche  Regelmäßig, 2-4 Stunden in der Woche 
  Regelmäßig, 1-2 Stunden in der Woche  Weniger als 1 Stunde in der Woche 
  Keine sportliche Betätigung 
 Wenn Sie Sport treiben:
Welche Sportart?  Ausdauersport (Schwimmen, Laufen, Radfahren, Rudern u.ä.) 
  andere Sportart (Reiten, Kraftsport, u.ä.) 
2.4 Rauchen Sie?  
 Ja  Nein 
 Wenn Ja:
a) Seit wann rauchen Sie?  seit _____ (Jahren) 
 b) Was und durchschnittlich wieviel rauchen Sie? (Mehrfachantworten möglich) 
 (A) Zigaretten  seit_____ A: ______Stück / Tag 
 (B) Zigarre  seit_____ B: ______Stück / Tag 
 (C) Pfeife  seit_____ C: ______Stück / Tag 
 (D) Zigarillos  seit_____ D: ______Stück / Tag 
 (E) Sonstiges:_________________  seit_____ E: ______Stück / Tag 
 Wenn Nein:
a) Wie lange sind Sie Nichtraucher/in?  Schon immer 
 Mehr als ein halbes Jahr 
 Weniger als ein halbes Jahr 
b) Wieviele Zigaretten werden durchschnittlich täglich in Ihrer Gegenwart geraucht? 
 Am Arbeitsplatz:  ____________ Stück 
 Im Wohnbereich:  ____________ Stück 
 In der Freizeit (außerhalb des Wohnbereichs):  ____________ Stück 
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2.5 Haben Sie jemals Drogen genommen? 
 Ja  Nein 
Wenn Ja:
Geben Sie bitte an welche: 
 
1.________________________________________  4. ______________________________________  
 
2.________________________________________  5. ______________________________________  
 
3.________________________________________           6._______________________________________ 
 
3. Fragen zu Körperpflegemittel, Kosmetika 
3.1 Reagieren Sie besonders empfindlich auf die folgenden Körperpflegemittel/Kosmetika? 
 Ja Nein weiß nicht 
Deo-Sprays   
Deo-Stifte   
Deo-Roller   
Pflegelotionen   
Wimperntusche   
Haarfärbemittel   
Enthaarungsmittel   
Make up   
Rasierwasser   
Andere, und zwar:_______________________________________   
4. Fragen zu Zahnärztlichen Materialien 
4.1 Sind bei Ihnen im Zahn- oder Kieferbereich die folgenden zahnärztlichen Materialien vorhanden (z. B. 
als Füllungen, Inlays, Brücken, Kronen, Prothesen)? 
 Ja Nein, aber früher Nein, nie weiß nicht 
Amalgam    
Gold    
Platin    
Palladium    
Kunststoff    
Keramik    
Sonstiges, und zwar:___________________    
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5. Fragen zu Ernährungsgewohnheiten 
5.1 Körpergröße:  I___I___I___I cm 
5.2 Körpergewicht: I___I___I___I kg 
5.3 Haben Sie besondere Ernährungsgewohnheiten? 
  Ja, folgende:   teil-vegetarisch  voll-vegetarisch 
  ovo-lakto-vegetarisch  veganisch 
  Vollwertkost  cholesterinreduzierte Kost 
  Fastfood 
  Sonstiges, und zwar:________________________________________ 
  Nein, übliche Mischkost 
5.4 Haben Sie in den letzten 3 Monaten Vitaminpräparate eingenommen?  
  Ja  Nein 
 Wenn Ja:
Geben Sie bitte an welche: __________________________________________________ 
5.5 Haben Sie in den letzten 3 Monaten Mineralstoffpräparate eingenommen?  
  Ja  Nein 
 Wenn Ja:
Geben Sie bitte an welche: __________________________________________________ 
5.6 Nehmen Sie alkoholische Getränke zu sich? 
  Ja  täglich 
 1- bis 3mal pro Woche 
 1- bis 3mal pro Monat 
 weniger als 1mal pro Monat 
 Nein,  nicht mehr seit ____________________________________________   
 nie (ggf. Monat u. Jahr angeben) 
Wenn Ja bzw. Nicht mehr:
Wie viel und was an alkoholischen Getränken nehmen / nahmen Sie ungefähr zu sich? 
 Anzahl pro Tag Einheit (z.B. Gläser / Flaschen / 0,2l) Art des alkoholischen Getränkes 
1 Wein / Sekt / Champagner 
2 Bier 
3 Spirituosen  
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5.7 Wie viel Kaffee, Tee oder Cola-Getränke oder Energydrinks  trinken Sie ungefähr pro Tag? 
 
________ Tassen Kaffee (Koffeinhaltig)    ________ Tassen entkoffeinierter Kaffee 
 
________ Tassen schwarzer Tee ________ Tassen anderer Tee 
 
________ Gläser Cola-Getränke ________ Gläser Energydrinks (Red Bull, Gatorate, Isostar etc.) 
 
6. Fragen zum Wohnbereich 
6.1 Geben Sie bitte Ihren derzeitigen Wohntyp an 
  Einfamilienhaus  Zweifamilienhaus  Mehrfamilienhaus  Hochhaus 
  Anderer, und zwar: _____________________________________________________________________  
6.2 Wie groß ist Ihre Wohnung/Ihr Haus? 
  bis 50 qm  51 bis 100 qm   mehr als 100 qm 
6.3 Wie alt ist das Gebäude? 
  bis 5 Jahre  6 bis 20 Jahre  älter als 20 Jahre 
6.4 Wann sind Sie dort eingezogen?  
 I___I___I Monat I___I___I___I___I Jahr 
6.5 Wann wurden zuletzt größere Renovierungsarbeiten ausgeführt 
 (z. B. neue Tapeten, neuer Fußboden)? 
 I___I___I Monat         I___I___I___I___I Jahr 
Haben Sie die Arbeiten selbst durchgeführt?  
 Ja                                                     Nein 
Was wurde damals gemacht?  
 tapeziert  angestrichen 
  Teppichboden verlegt  Holzverkleidungen angebracht 
 Sonstiges, und zwar:______________________________________ 
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6.6 Wie haben Sie davor gewohnt? 
  in ähnlichen Wohnverhältnissen 
  in ganz anderen Wohnverhältnissen  (Bitte geben Sie an welche): 
Wohntyp: 
 Einfamilienhaus   Zweifamilienhaus   Mehrfamilienhaus 
 Hochhaus 
 Anderer, und zwar: _______________________________________________________________  
Größe der Wohnung: 
 bis 50 qm    51 bis 100 qm  mehr als 100 qm  
Alter der Wohnung: 
 bis 5 Jahr    6 bis 20 Jahre  älter als 20 Jahre 
6.7 Einschätzung der monatlichen finanziellen Belastung 
 Geben Sie bitte mit Werten zwischen 0 und 10 an, wie hoch Sie Ihre monatlichen finanziellen Belastungen 
einschätzen! 0 heißt dabei, dass Ihre finanzielle Belastung gering ist. 10 bedeutet, dass Ihre finanziellen Belas-
tungen Ihren Lebensalltag stark beeinträchtigen. 
 Monatliche finanzielle Belastung 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
6.8 Welche Fenster sind in Ihrer Wohnung überwiegend eingebaut? 
 Ja Nein weiß nicht 
(1) Holzfenster: Einfachverglasung   
(2) Holzfenster: Isolierglas/Verbundglas   
(3) Holzfenster: Kasten-/Doppelfenster   
(4) Kunststoff- oder Aluminiumfenster   
(5) Schallschutzfenster/Lärmschutzfenster mit Zwangsentlüftung   
(6) Schallschutzfenster/Lärmschutzfenster ohne Zwangsentlüftung   
6.9 Verwenden Sie in Ihrer Wohnung 
 Ja Nein weiß nicht 
(1) Luftbefeuchter (z. B. Verdampfer, Zerstäuber, Verdunster, 
Wasserbehälter an Ofen/Heizung) 
  
(2) Luftreinigungsgeräte (ohne Mehrfachgerät, das reinigt und befeuchtet)   
(3) Klima- und Luftkühlgeräte bwz. –anlage   
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6.10 Wie wird Ihre Wohnung bzw. Ihr Haus hauptsächlich beheizt? 
  Etagenheizung (eine Brennstelle in der Wohnung) 
  Einraumheizung (mehrere Brennstellen in der Wohnung) 
  Fern-/Zentralheizung (keine Brennstelle in der Wohnung) 
  Zentralheizung (Brennstelle im Haus/Keller) 
6.11 Welches Brennmaterial wird benutzt? 
  Öl  Gas  Kohle  Braunkohle 
  Strom  Holz 
6.12 Haben Sie eine offene Feuerstelle in Ihrer Wohnung? 
(dazu zählt auch ein Gasdurchlauferhitzer)  
 Ja  Nein 
 Wenn Ja:
 Kamin  Kachelofen  Gasdurchlauferhitzer 
  Sonstige, und zwar: _____________________________________________________________  
6.13 Wie wird Ihr Küchenherd betrieben? 
  Strom  Gas  Anders, und zwar: _________________________________  
6.14 Wie wird Warmwasser bereitet? 
  Zentral  elektrischer Durchlauferhitzer 
  Gasboiler  Anders, und zwar: ____________________________________________________  
6.15 Gibt es einzelne Wände in Ihrer Wohnung, die 
(1) feucht sind?  Ja  Nein 
(2) schimmelig sind?  Ja  Nein 
6.16 Hatten Sie früher Schimmelbefall, der jetzt beseitigt ist?  Ja  Nein 
6.17 Haben Sie in Ihrer Wohnung 
 Ja Nein weiß nicht 
(1) Spanplatten (z.B. Bodenplatten, Wandplatten, Schränke, Regale)   
(2) Teppichboden   
(3) Mit Holzschutzmittel behandelte Holzbalken oder Holzflächen   
(4) Maximal 1 Jahr alte Holzmöbel   
(5) Maximal 1 Jahr alte Sitzmöbel/Sitzgarnitur   
(6) Maximal 1 Jahr alte Matratze in Ihrem Bett   
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6.18 Halten Sie in Ihrer Wohnung Haustiere?  
  Ja  Nein 
 Wenn Ja:
Geben Sie bitte an welche:  Katze      Hund 
  Papagei      sonstige Vögel 
 Fische/Wassertiere    Goldhamster, (Zwerg-)Hasen, Kaninchen 
  Mäuse, Hamster, Ratten   Meerschweinchen  
  Terrarientiere (Schlangen, Echsen, etc.) 
  Sonstige Haustiere, und zwar:_____________________________________ 
6.19 Haben Sie Grünpflanzen oder blühende Pflanzen in Ihrer Wohnung?  
  Ja  Nein 
 Wenn Ja:  1-5 Pflanzen  6-10 Pflanzen  mehr als 10 Plfanzen 
 und zwar:  in Erde  in Hydrokultur 
6.20 Werden in Ihrem Haushalt die folgenden Produkte verwendet? 
 Ja, 
häufig 
Ja, 
gelegentlich,
selten
Nein, 
nie 
(1)  Toilettensteine (z. B. Bloo, WC-frisch, 00)   
(2)  WC- und Rohrreiniger (z.B. Rohr-frei)   
(3)  Geruchsverbesserer, Raumluftverbesserer oder Raumspray 
(z. B. im WC-Bereich)   
(4)  Desinfektionsmittel 
 (z. B. Sagrotan, Lysoform, Lysoformin, Lysol, Formaldehyd)   
(5)  Sanitärreiniger (z. B. Domestos, Dan Klorix, Sagro plus)   
(6)  Universalreiniger/Allzweckreiniger/Haushaltsreiniger 
 (z. B. Ajax, Meister Proper, Door, General)   
(7)  Lederimprägniermittel   
(8)  Weichspüler (z. B. Lenor, Vernell)   
(9)  Enthärter (z. B. Calgon, Calgonit, Somat)   
(10)  Chemische Schädlingsbekämpfungsmittel:   
 zur Tierpflege (z. B. gegen Flöhe, Zecken, 
 wie z. B. Jacutin, Flohhalsband) 
  
 als Pflanzenschutz (z. B. gegen Blattläuse, wie z. B. Paral)   
 als Vorratsschutz (z. B. gegen Ameisen, Schaben, Ratten, Mäuse, 
 wie z. B. Blattanex und Killgerm) 
  
 als Textilschutz (z. B. Mottenkugeln, -streifen, -tüten, 
 wie z. B. Nexalotte oder Vaporin) 
  
 als Insektenvernichtungsmittel in der Wohnung 
 (z. B. Elektroverdampfer mit Verdampfungsplättchen, 
 Insektenspray, wie z. B. PSY9, Paral) 
  
 als Körperschutz (z. B. Kopfläusemittel, Mückenschutz, 
 wie z. B. Jacutin, Autan) 
  
 als Mittel gegen Schimmelpilze   
Fragebogen zu Lebensgewohnheiten und Lebensumfeld   9 
6.21 Wurde in Ihrer Wohnung/Ihrem Haus im letzten Jahr eine professionelle 
 Schädlingsbekämpfung durchgeführt?  
  Ja  Nein 
6.22 Haben Sie aufgrund Ihrer Beschwerden etwas in Ihrer Wohnung verändert?  
  Ja  Nein 
 Wenn Ja:
Geben Sie bitte an was: _____________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________ 
6.23 Wie viele Stunden halten Sie sich durchschnittlich pro Tag (24 Stunden) in Ihrer Wohnung auf? 
  bis zu 9 Std.  9 Std. bis 18 Std.  mehr als 18 Std. 
6.24 Fühlen Sie sich in Ihrer Wohnung belästigt?  
  Ja  Nein 
Wenn Ja:
Bitte geben Sie an wodurch:  Lärm 
  Abgase, Verkehr, Industrie 
  störende Gerüche 
  Feuchtigkeit 
  Schimmelpilze 
  Andere Einflüsse, und zwar:_____________________________ 
6.25 Wie fühlen Sie sich in Ihrer Wohnung? 
  sehr wohl  wohl  mäßig wohl  unwohl 
 
7. Fragen zum Wohnumfeld 
7.1 In welchem Wohnumfeld liegt Ihre Wohnung? 
 Großstadt (> 100.000 Einwohner)  Stadt (50.000 - 100.000 Einwohner) 
 Kleinstadt (20.000 - 50.000 Einwohner)  Gemeinde (10.000-20.000 Einwohner) 
 auf dem Land (5.000 - 10.000 Einwohner)  auf dem Lande (< 5.000 Einwohner) 
 Stadtzentrum einer Großstadt  reines Wohngebiet einer Großstadt 
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7.2 Gibt es in Ihrem Wohnumfeld 
 (1) ländliche Umgebung  bis 500 m  500-2000 m  mehr als 2000 m 
 (2) Grünanlagen  bis 500 m  500-2000 m  mehr als 2000 m 
 (3) Hauptverkehrsstraßen  bis 500 m  500-2000 m  mehr als 2000 m 
 (4) Autobahnen  bis 500 m  500-2000 m  mehr als 2000 m 
 (5) Gewerbebetriebe  bis 500 m  500-2000 m  mehr als 2000 m 
 (6) Industrieanlagen  bis 500 m  500-2000 m  mehr als 2000 m 
7.3 Fühlen Sie sich in Ihrem Wohnumfeld belästigt?  
  Ja  Nein 
Wenn Ja:
Bitte geben Sie an wodurch:  Lärm 
  Abgase, Verkehr, Industrie 
  störende Gerüche 
  andere Einflüsse: _____________________________________  
7.4 Wie fühlen Sie sich in Ihrem Wohnumfeld? 
  sehr wohl  wohl  mäßig wohl  unwohl 
 
8. Fragen zum Arbeitsbereich 
8.1 Welchen Schulabschluss haben Sie? 
Falls Sie mehrere Abschlüsse haben, nennen Sie nur den höchsten! 
 Hauptschulabschluss / Volksschulabschluss 
 Realschulabschluss (Mittlere Reife) 
 Abschluss Polytechnische Oberstufe 10. Klasse (vor 1965: 8. Klasse) 
 Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule) 
 Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife (Gymnasium bzw. EOS) 
 Anderer Schulabschluss 
 Schule beendet ohne Abschluss 
 Noch keinen Schulabschluss 
8.2 Welche abgeschlossene Berufsausbildung oder Hochschulausbildung haben Sie? 
Falls Sie mehrere Abschlüsse haben, nennen Sie nur den höchsten! 
 Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung) 
 Berufsfachschule, Handelsschule (beruflich-schulische Ausbildung) 
 Fachschule (z. B. Meister-, Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie) 
 Fachhochschule, Ingenieurschule 
 Universität, Hochschule 
 Anderen Ausbildungsabschluss 
 Keinen beruflichen Abschluss (und nicht in der Ausbildung) 
 Noch in beruflicher Ausbildung (Auszubildende/r, Student/in) 
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8.3 Trifft eine der folgenden Angaben auf Ihre derzeitige Situation zu? 
 in der Lehre (Auszubildende/r) 
 in Schulausbildung 
 in Fachhochschul-/Hochschulausbildung 
 ausschließlich Hausfrau/Hausmann (nicht erwerbstätig) 
 Wehr-/Zivildienst/freiwilliges soziales Jahr 
 Umschulung/Arbeitsförderungsmaßnahme 
 Altersrente/Pension 
 Erwerbs-/Berufsunfähigkeitsrente  auf Dauer 
  auf Zeit bis 20___ (Jahr) 
 Nichts davon trifft zu 
8.4 In welcher beruflichen Stellung sind Sie hauptsächlich derzeit bzw. (falls nicht mehr  
berufstätig) waren Sie zuletzt beschäftigt? 
Arbeiter 
 Ungelernter Arbeiter 
 Angelernter Arbeiter 
 Gelernter Arbeiter und Facharbeiter 
 Vorarbeiter, Kolonnenführer, Meister, Polier, Brigadier 
Selbstständiger (einschließlich mithelfender Familienangehöriger) 
 Selbstständiger Landwirt, Genossenschaftsbauer 
 Freier Beruf, selbstständiger Akademiker 
 Sonstiger Selbstständiger mit bis zu 9 Mitarbeitern 
 Sonstiger Selbstständiger mit 10 und mehr Mitarbeitern 
 Mithelfender Familienangehöriger 
Angestellter 
 Industrie- und Werkmeister im Angestelltenverhältnis 
 Angestellter mit einfacher Tätigkeit (z. B. Verkäufer, Kontorist, Stenotypist) 
 Angestellter mit qualifizierter Tätigkeit (z. B. Sachbearbeiter, Buchhalter, technischer Zeichner) 
 Angestellter mit hochqualifizierter Tätigkeit oder Leitungsfunktion (z. B. wissenschaftlicher Mitarbeiter,  
 Prokurist, Abteilungsleiter) 
 Angestellter mit umfassenden Führungsaufgaben (z. B. Direktor, Geschäftsführer, Vorstand größerer 
 Betriebe und Verbände) 
Beamter (einschl. Richter und Berufssoldaten) 
 Einfacher Dienst 
 Mittlerer Dienst 
 Gehobener Dienst 
 Höherer Dienst 
Sonstiges 
 z. B. Auszubildender, Schüler, Student, Wehrpflichtiger, Zivildienstleistender, Praktikant 
 
8.5 Stehen Sie zur Zeit in einem Beschäftigungsverhältnis?  
  Ja  Nein 
 Wenn Nein: Machen Sie bitte weiter mit der Frage 9.1 auf Seite 15! 
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8.6 Sind Sie derzeit arbeitsunfähig?  
  Ja  Nein 
 Wenn Ja:
Geben Sie bitte an, seit wie vielen Wochen ununterbrochen:             I___I___I___I  Wochen 
 
8.7 Wieviele Stunden pro Woche arbeiten Sie?                                                   I___I___I Std/Woche 
 
8.8 Arbeiten Sie im Schichtdienst?   
  Ja  Nein 
 
8.9 Treffen folgende Arbeitsplatzbedingungen oder -belastungen für Ihre jetzige Tätigkeit zu? 
 
Ja Belastung selten häufig Nein 
1. Lärm 
2. Kälte    
3. Hitze 
4. Stäube    
5. Dämpfe 
6. Vibrationen    
7. Strahlung 
8. Bildschirmarbeit    
9. Akkordarbeit 
10. Fließbandarbeit    
11. Wechselschichtarbeit 
12. Besondere Infektionsgefährdung    
13. Licht, Beleuchtung 
14. Geruch    
15. Fotokopieren 
16. anderes, und zwar: ________________________________    
17. anderes, und zwar: ________________________________ 
18. anderes, und zwar: ________________________________    
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8.10 Mit welchen Schadstoffen oder  Arbeitsstoffen hatten Sie bis jetzt Kontakt 
oder arbeiten noch damit? 
 
Ja Schadstoffe selten häufig Nein 
1. Organische Lösungsmittel (z. B. Lacke, Farben) 
2. Pestizide (Schädlingsbekämpfungsmittel)    
3. Kunststoffe 
4. Radioaktive Strahlung    
5. Asbest, Glasfasern 
6. Schwermetalle: Blei    
7. Quecksilber 
8.                          Cadmium    
9. Silber 
10. Cobalt    
11. Arsen 
12. andere, und zwar: _________________________________    
13. andere, und zwar: _________________________________ 
14. andere, und zwar: _________________________________    
8.11 Mit welchem Verkehrsmittel erreichen Sie überwiegend Ihren Arbeitsplatz? 
  Auto, Motorrad, etc.  öffentliche Verkehrsmittel  zu Fuß  Fahrrad 
  anderes, und zwar:_______________________________________________  Arbeitsplatz zuhause 
8.12 Wie lange sind Sie unterwegs (eine Richtung)? 
  bis 15 min.  15-30 min.  30-60 min.  über 60 min.   entfällt 
8.13 Tragen Sie am Arbeitsplatz Schutzkleidung?  
  Ja  Nein 
8.14 Unterliegt Ihr Arbeitsplatz der Schadstoff-Verordnung oder anderen besonderen 
 Sicherheitsvorschriften?  
  Ja  Nein 
8.15 Werden Sie regelmäßig betriebs- bzw. werksärztlich untersucht? 
 Ja  Nein 
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8.16 Arbeiten Sie überwiegend 
 im Innenraumbereich  im Freien 
8.17 Arbeiten Sie in klimatisierten Räumen? 
 Ja  Nein 
8.18 Können Sie sich Ihre Arbeit selbst einteilen? 
  nein  selten  manchmal  oft  meistens 
8.19 Stehen Sie beim Arbeiten unter Zeitdruck? 
  nein  selten  manchmal  oft  meistens 
8.20 Wie zufrieden sind Sie mit dem Verhältnis zu Ihren Kollegen? 
  unzufrieden  mäßig zufrieden  zufrieden  sehr zufrieden 
8.21 Wie zufrieden sind Sie mit dem Verhältnis zu Ihren Vorgesetzten? 
  unzufrieden  mäßig zufrieden  zufrieden  sehr zufrieden 
8.22 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Arbeitsplatz insgesamt? 
  unzufrieden  mäßig zufrieden  zufrieden  sehr zufrieden 
8.23 Tragen Sie sich mit dem Gedanken des Arbeitsstellenwechsels?  
  Ja  Nein 
8.24 Wie hoch ist Ihr durchschnittliches Jahreseinkommen in Brutto? 
  < 25.000,-- EUR 
  25.000,--  bis    50.000,-- EUR 
  50.000,--  bis-   75.000,-- EUR 
  75.000,--  bis  100.000,-- EUR 
  100.000,--  bis  150.000,-- EUR 
  > 150.000,-- EUR 
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9. Fragen zum Freizeitbereich   
9.1 Gehen Sie Freizeitaktivitäten nach? 
  Ja  Nein 
 Wenn Ja:
a) Sport  Ja  Nein 
b) Theater / Oper  Ja  Nein 
c) Lesen  Ja  Nein 
d) Musik  Ja  Nein 
e) Garten  Ja  Nein 
f) Tiere  Ja  Nein 
g) Vereinsleben  Ja  Nein 
h) Reisen /Ausflüge  Ja  Nein 
i) Spazierengehen  Ja  Nein 
j) Fernsehen / Computer / Kino  Ja  Nein 
k) Handarbeit / Basteln  Ja  Nein 
l) Sonstiges  Ja:____________________________________  Nein 
9.2 Kommen Sie in Ihrer Freizeit eventuell mit Schadstoffen in Kontakt? 
(z. B. bei Foto-, Bastel-, Heim-, Gartenarbeiten)  
 Ja  Nein 
 Wenn Ja.
Womit? ____________________________________________________________________ 
 
9.3 Wohin sind Sie bisher gereist? (Mehrfachantworten möglich) 
  innerhalb Europas  in Mittelmeerländer 
  nach Nordamerika  nach Südamerika  
  nach Afrika  nach Asien  
  nach Australien 
 
Fragebogen zu Lebensgewohnheiten und Lebensumfeld   16 
Fragen zum Fragebogen 
 
A. Wie lange haben Sie zum Ausfüllen dieses Fragebogens gebraucht? 
I___I___I___I Minuten 
B. Sind Sie mit allen Fragen gut zurecht gekommen? 
  Ja  Nein 
Wenn Nein,
welche Schwierigkeiten hatten Sie? 
 1. ________________________________________________________________________________  
 2. ________________________________________________________________________________  
 3. ________________________________________________________________________________  
C. Fühlen sie sich jetzt, nach dem Ausfüllen des Fragebogens 
  schlechter als vorher   genau so wie vorher   besser als vorher 
D. Fanden Sie den Fragebogen 
  zu lang    gerade richtig   zu kurz 
E. Glauben Sie, dass der Fragebogen alle wesentlichen Aspekte Ihres Lebensumfeldes erfasst?  
 Ja  Nein 
 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit ! 
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8.2 Tabellen zu den Variablen des Fragebogens zu Lebensgewohnheiten und Le-
bensumfeld mit nicht signifikanten Unterschieden zwischen den untersuchten Pa-
tientengruppen 
 
Tabelle A1: Fragen zu Umweltbelastungen und Beschwerden. 
(sMCS = Patienten mit selbstberichteter MCS; PN = Patienten mit Polyposis 
nasi, DA = Patienten mit Duftstoffallergien). 
Teil 1  Ja  Nein Mittelwert 
Standard-
abweichung 
(SD) 
p-Wert 
sMCS 9,1% 90,9% 
DA 13,5% 86,5% 
Frage 1.1 
„soziale Belastung als Be-
schwerdeursache“ PN 9,1% 90,9% 
0,752 
sMCS 4,1 2,8 
DA 4,9 3,2 
Frage 1.2 
„quantitative Beurteilung Be-
lastung Arbeitsplatz“ PN 5,0 3,1 
0,3578 
sMCS 3,7 2,7 
DA 4,0 2,8 
Frage 1.2 
„quantitative Beurteilung Be-
lastung Familie“ PN 3,5 2,4 
0,7165 
sMCS 32,2% 67,8% 
DA 27,3% 72,7% 
Frage 1.3 
„am meisten beeinträchtigt: 
Arbeit“ PN 36,4% 63,6% 
0,630 
sMCS 10,2% 89,8% 
DA 11,4% 88,6% 
Frage 1.3 
„am meisten beeinträchtigt: 
andere“ PN 1,8% 98,2% 
0,131 
sMCS 53,6% 46,4% 
DA 65,0% 35,0% 
Frage 1.5 
„Reaktion auf Beschwerden: 
Familie hilfsbereit“ PN 59,3% 40,7% 
0,529 
sMCS 7,1% 92,9% 
DA 10,0% 90,0% 
Frage 1.5 
„Reaktion auf Beschwerden: 
Familie gleichgültig“ PN 94,9% 5,1% 
0,646 
sMCS 0,0% 100% 
DA 0,0% 100% 
Frage 1.5 
„Reaktion auf Beschwerden: 
Familie ablehnend“ PN 0,0% 100% 
1,000 
sMCS 34,6% 65,5% 
DA 35,5% 64,5% 
Frage 1.5 
„Reaktion auf Beschwerden:  
Umgebung verständnisvoll“ PN 48,1% 51,9% 
0,307 
sMCS 36,4% 63,6% 
DA 16,1% 83,9% 
Frage 1.5 
„Reaktion auf Beschwerden: 
Umgebung gleichgültig“ PN 34,6% 65,4% 
0,120 
sMCS 41,2% 58,8% 
DA 25,0% 75,0% 
Frage 1.5 
„Reaktion auf Beschwerden: 
Arbeit gleichgültig“ PN 23,4% 76,6% 
0,192 
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Tabelle A2: Fragen zu Lebensgewohnheiten. 
(sMCS = Patienten mit selbstberichteter MCS; PN = Patienten mit Polyposis 
nasi, DA = Patienten mit Duftstoffallergien). 
Teil 2  Ja Nein Mittelwert 
Standard-
abweichung 
(SD) 
p-Wert  
sMCS 22,0% 78,0% 
DA 13,6% 86,4% 
Frage 2.1 
„Tagesablauf 
regelmäßig“ PN 13,6% 86,4% 
0,375 
sMCS 13,8% 86,2% 
DA 6,8% 93,2% 
Frage 2.2 
„Lebensgefährte im Haus-
halt“ PN 12,1% 87,9% 
0,526 
sMCS 34,5% 65,5% 
DA 36,4% 63,6% Frage 2.2 „Kinder im Haushalt“ PN 50,0% 50,0% 
0,164 
>4 h 2-4h 1-2h <1h kein p-Wert 
sMCS 6,9% 19,0% 20,7% 13,7% 39,7% 
DA 11,4% 22,7% 22,7% 11,4% 31,8% 
Frage 2.3 
„Dauer der sportlichen Betä-
tigung“ 
PN 7,9% 11,1% 11,1% 22,2% 47,6% 
0,324 
Ja Nein Mittelwert SD p-Wert 
sMCS 60,3% 39,7% 
DA 68,2% 31,8% Frage 2.3 „generell Sport betreibend“ PN 53,9% 46,2% 
0,324 
sMCS 42,9% 57,1% 
DA 54,8% 45,2% Frage 2.3 „Ausdauersport“ PN 35,5% 64,5% 
0,150 
sMCS 18,4% 81,6% 
DA 14,3% 85,7% Frage 2.3 „andere Sportarten“ PN 16,1% 83,9% 
0,870 
sMCS 13,8% 86,2% 
DA 20,5% 79,6% Frage 2.4 „Rauchen“ PN 27,3% 72,7% 
0,182 
sMCS 22,1 10,8 
DA 32,8 9,2 Frage 2.4 „seit wann  Raucher“ PN 26,0 11,3 
0,136 
Immer > 6 Monate < 6 Monate  p-Wert 
sMCS 62,2% 37,8% 0,0% 
DA 62,5% 37,5% 0,0% 
Frage 2.4 
„seit wann Nichtraucher“ 
PN 53,7% 39,0% 7,3% 
0,200 
Ja  Nein Mittelwert SD p-Wert 
sMCS 37,9% 62,1% 
DA 39,1% 60,9% 
Frage 2.5 
„Passivrauchen in der Frei-
zeit“ 
PN 57,1% 42,9% 
0,453 
Anhang 
83 
Tabelle A3: Fragen zu Ernährungsgewohnheiten. 
(sMCS = Patienten mit selbstberichteter MCS; PN = Patienten mit Polyposis 
nasi, DA = Patienten mit Duftstoffallergien). 
Teil 5  Früher nie Mittelwert 
Standard-
abweichung 
(SD) 
p-Wert 
sMCS 52,2% 47,8% 
DA 12,5% 87,5% Frage 5.6 „Alkoholkonsum“ PN 30,8% 69,2% 
0,110 
sMCS 2,0 2,9 
DA 1,2 2,0 
Frage 5.7 
„Genuß wie vieler Tassen an-
derer Tee“ PN 1,2 2,3 
0,257 
sMCS 0,0 0,3 
DA 0,0 0,9 
Frage 5.7 
„Genuß wie vieler Gläser  
Energydrinks“ PN 0,1 1,6 
0,536 
Tabelle A4: Fragen zum Wohnbereich. 
(sMCS = Patienten mit selbstberichteter MCS; PN = Patienten mit Polyposis 
nasi, DA = Patienten mit Duftstoffallergien). 
Teil 6  Einfamilien Zweifamilien Mehrfamilien Hoch-haus 
An-
dere p-Wert 
sMCS 37,3% 11,9% 40,7% 1,7% 8,5% 
DA 63,6% 13,6% 22,7% 0,0% 0,0% Frage 6.1 „Wohntyp“ PN 47,0% 12,1% 33,3% 3,0% 4,6% 
0,180 
< 50 qm 51-100 qm >100 qm  
sMCS 15,3% 44,1% 40,7% 
DA 2,3% 38,6% 59,1% 
Frage 6.2 
„Größe 
Wohnraum“ 
PN 49,2% 59,1% 49,2% 
0,148 
Ja Nein  
sMCS 90,0% 10,0% 
DA 88,2% 11,8% 
Frage 6.5 
„Renovierung; 
tapeziert“ PN 71,1% 28,9% 
0,144 
sMCS 65,0% 35,0% 
DA 88,2% 11,8% 
Frage 6.5 
„Renovierung; 
angestrichen“ PN 76,3% 23,7% 
0,256 
sMCS 30,0% 70,0% 
DA 35,3% 64,7% 
Frage 6.5 
„Renovierung; 
Teppich“ PN 31,6% 68,4% 
0,940 
sMCS 15,0% 85,0% 
DA 23,5% 76,5% 
Frage 6.5 
„Renovierung; 
Holzverklei-
dung“ PN 21,1% 78,9% 
0,790 
sMCS 55,0% 45,0% 
DA 41,2% 58,8% 
Frage 6.5 
„Renovierung; 
anderes“ PN 34,2% 65,8% 
0,311 
Ähnlich Ganz anders  
sMCS 53,5% 46,6% 
DA 68,3% 31,7% 
Frage 6.6 
„Wohnen 
vorher“ 
PN 64,4% 35,6% 
0,273 
Einfamilien Zweifamilien Mehrfamilien Hoch-haus 
An-
dere  
sMCS 32,6% 13,9% 41,9% 9,3% 2,3% 
DA 33,3% 22,2% 41,7% 0,0% 2,8% 
Frage 6.6 
„Wohntyp vor 
jetziger Woh-
nung“ 
PN 31,2% 9,8% 50,8% 3,3% 4,9% 
0,447 
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 < 50 qm 51-100 qm >100 qm  
sMCS 18,2% 43,2% 38,6% 
DA 10,5% 60,5% 29,0% 
Frage 6.6 
„Wohnungsgröße 
vorher“ 
PN 14,8% 57,4% 27,8% 
0,518 
< 5 Jahre 6-20 Jahre > 20 Jahre  
sMCS 11,6% 23,3% 65,1% 
DA 8,3% 38,9% 52,8% 
Frage 6.6 
„Wohnungsalter 
vorher“ 
PN 11,5% 27,9% 60,6% 
0,650 
Ja Nein  
sMCS 11,9% 88,1% 
DA 13,9% 86,1% 
Frage 6.8 
„Holzfenster ein-
fach“ PN 7,7% 92,3% 
0,558 
sMCS 36,2% 63,8% 
DA 36,4% 63,6% 
Frage 6.8 
„Holzfenster 
doppelt“ PN 23,4% 76,6% 
0,222 
sMCS 12,7% 87,3% 
DA 9,1% 90,9% 
Frage 6.8 
„Holzfenster 
Kasten“ PN 12,5% 87,5% 
0,824 
sMCS 52,5% 47,5% 
DA 59,1% 40,9% 
Frage 6.8 
„Kunststofffens-
ter“ PN 55,6% 44,4% 
0,803 
Etagen- 
heizung 
Einraum- 
heizung 
Fern- 
heizung 
Zentral- 
heizung  
sMCS 6,9% 5,2% 13,8% 74,1% 
DA 6,8% 2,3% 13,6% 77,3% 
Frage 6.10 
„Heizung“ 
PN 6,5% 8,1% 8,1% 77,4% 
0,843 
Öl Gas Kohle Braun-kohle Strom Holz  
sMCS 29,8% 59,7% 1,8% 1,8% 5,3% 1,8% 
DA 19,1% 71,4% 2,4% 0,0% 7,1% 0,0% 
Frage 6.11 
„Brennmaterial“ 
PN 41,9% 48,4% 0,0% 0,0% 6,5% 3,2% 
0,339 
Ja Nein  
sMCS 22,0% 78,0% 
DA 27,9% 72,1% 
Frage 6.12 
„offene Feuer-
stelle“ 
PN 34,9% 65,1% 
0,284 
Zentral Durchlauf Gasboiler anderes  
sMCS 69,0% 19,0% 6,9% 5,2% 
DA 50,0% 27,3% 11,4% 11,4% 
Frage 6.14 
„Warmwasserbe-
reitung“ 
PN 53,0% 27,3% 13,6% 6,1% 
0,434 
Ja Nein  
sMCS 35,9% 64,2% 
DA 20,0% 80,0% 
Frage 6.16 
„Schimmelbefall
früher“ PN 27,4% 72,6% 
0,239 
sMCS 77,6% 22,4% 
DA 74,3% 25,7% 
Frage 6.17 
„Vorhandensein 
von Spanplatten“ PN 83,1% 16,9% 
0,571 
sMCS 55,9% 44,1% 
DA 61,4% 38,6% 
Frage 6.17 
„Vorhandensein 
von Teppichbo-
den“ PN 37,1% 62,9% 
0,719 
sMCS 32,2% 67,8% 
DA 36,4% 63,6% Frage 6.18 „Haustiere“ PN 36,9% 63,1% 
0,842 
sMCS 18,6% 81,4% 
DA 20,5% 79,5% Frage 6.18 „Katze“ PN 12,5% 87,5% 
0,493 
sMCS 15,3% 84,7% 
DA 4,6% 95,4% Frage 6.18 „Hund“ PN 18,8% 81,3% 
0,100 
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 Ja Nein  
sMCS 5,1% 94,9% 
DA 0,0% 100% Frage 6.18 „Papagei“ PN 1,6% 98,4% 
0,213 
sMCS 6,8% 93,2% 
DA 9,1% 90,9% 
Frage 6.18 
„sonstige Vö-
gel“ PN 6,3% 93,7% 
0,844 
sMCS 3,4% 96,6% 
DA 2,3% 97,7% Frage 6.18 „Fische“ PN 3,1% 96,9% 
0,944 
sMCS 1,7% 98,3% 
DA 0,0% 100% Frage 6.18 „Goldhamster“ PN 3,1% 96,9% 
0,485 
sMCS 0,0% 100% 
DA 0,0% 100% Frage 6.18 „Mäuse“ PN 1,6% 98,4% 
0,445 
sMCS 1,7% 98,3% 
DA 0,0% 1005 
Frage 6.18 
„Meerschwein- 
chen“ PN 1,6% 98,45 
0,695 
sMCS 0,0% 100% 
DA 0,0% 100% Frage 6.18 „Terrarientiere“ PN 1,6% 98,4% 
0,445 
sMCS 16,1% 83,9% 
DA 9,3% 90,7% 
Frage 6.19 
„Pflanzen in 
Hydrokultur“ PN 17,0% 83,0% 
0,514 
Ja, häufig Ja, gelegentlich Nein, nie  
sMCS 17,5% 15,8% 66,7% 
DA 25,6% 25,6% 48,8% 
Frage 6.20 
„Nutzung von 
Enthärtern“ 
PN 26,6% 23,4% 50,0% 
0,343 
Ja Nein  
sMCS 0,0% 100% 
DA 0,0% 100% 
Frage 6.21  
„Nutzung von 
Schädlingsbe-
kämpfung“ PN 0,0% 100% 
1,000 
sMCS 13,6% 86,4% 
DA 2,3% 97,7% 
Frage 6.24  
„Belästigung 
durch Lärm“ PN 9,4% 90,6% 
0,139 
sMCS 13,6% 86,4% 
DA 2,3% 97,7% 
Frage 6.24 
„Belästigung 
durch Feuchtig-
keit“ PN 1,6% 98,4% 
0,258 
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Tabelle A5: Fragen zum Wohnumfeld.  
(sMCS = Patienten mit selbstberichteter MCS; PN = Patienten mit Polyposis 
nasi, DA = Patienten mit Duftstoffallergien). 
Teil 7  Großstadt Stadt Kleinstadt Gemeinde  p-Wert  
sMCS 22,0% 5,1% 28,8% 8,5% 
DA 13,6% 15,9% 18,2% 9,1% 
PN 12,1% 19,7% 15,2% 9,1% 
5000-10000 Land Stadtzentrum Wohnbiet 
sMCS 6,8% 20,3% 0,0% 8,% 
DA 11,4% 205% 2,3% 9,1% 
Frage 7.1 
„Wohnumfeld“ 
PN 13,6% 22,7% 4,6% 3,0% 
0,284 
Nein Bis 50 m 500-2000 m > 2000 m  
sMCS 11,9% 55,9% 27,1% 5,1% 
DA 6,9% 58,1% 32,6% 2,3% 
Frage 7.2 
„Entfernung zu 
Grünanlagen“ PN 6,3% 71,9% 14,1% 7,8% 
0,208 
sMCS 11,9% 55,9% 30,5% 1,7% 
DA 16,3% 48,8% 34,9% 0,0% 
Frage 7.2 
„Entfernung zu 
Hauptverkehrsstra-
ßen“ PN 4,7% 65,6% 25,0% 4,7% 
0,214 
sMCS 16,9% 1,7% 22,0% 59,3% 
DA 18,6% 2,3% 25,6% 53,5% 
Frage 7.2 
 „Entfernung zu  Au-
tobahnen“ PN 21,9% 3,1% 20,3% 54,7% 
0,978 
sMCS 11,9% 15,3% 38,9% 33,9% 
DA 20,9% 6,9% 30,2% 41,9% 
Frage 7.2 
 „Entfernung zu 
Gewerbe“ PN 21,9% 17,2% 26,6% 34,4% 
0,413 
sMCS 16,9% 8,5% 27,1% 47,5% 
DA 23,3% 2,3% 11,6% 62,8% 
Frage 7.2 
„Entfernung zu In-
dustrie“ PN 23,4% 6,3% 17,2% 53,1% 
0,346 
Ja Nein p-Wert 
sMCS 13,8% 86,2% 
DA 9,3% 90,75 
Frage 7.3 
„Belästigung durch 
Lärm“ PN 93,9% 6,2% 
0,357 
Anhang 
87 
Tabelle A6: Fragen zum Arbeitsbereich. 
(sMCS = Patienten mit selbstberichteter MCS; PN = Patienten mit Polyposis 
nasi, DA = Patienten mit Duftstoffallergien). 
Teil 8  Lehre Berufsfach schule Fachschule FH p-Wert  
sMCS 27,3% 12,7% 16,4% 5,5% 
DA 25,0% 15,95 18,2% 6,8% 
PN 35,5% 17,7% 16,1% 1,6% 
Universität Andere Kein Azubi/ Student 
sMCS 23,6% 5,5% 7,3% 1,8% 
DA 9,1% 0,0% 22,7% 2,3% 
Frage 8.2 
„abgeschlossene 
Ausbildung“ 
PN 6,5% 1,6% 19,4% 1,6% 
0,189 
Ja Nein  
sMCS 14,0% 85,9% 
DA 14,3% 85,7% 
Frage 8.4 
„Selbstständiger“ 
PN 8,2% 91,8% 
0,528 
Mittelwert Standardabweichung  
sMCS 26,8 13,7 
DA 39,0 24,0 
Frage 8.7 
„Arbeitszeit in 
Std. pro Woche“ 
PN 35,6 16,2 
0,203 
Ja Nein  
sMCS 0,0% 100% 
DA 95,0% 5,0% 
Frage 8.8 
„Schichtdienst“ 
PN 85,7% 14,3% 
0,138 
Selten Häufig Nein  
sMCS 15,0% 35,0% 50,0% 
DA 27,8% 27,8% 44,4% 
Frage 8.9 
„Belastung durch 
Lärm“ PN 0,0% 38,1% 61,9% 
0,166 
sMCS 10,5% 21,1% 68,45 
DA 15,8% 36,8% 47,4% 
Frage 8.9 „Belas-
tung durch 
Staub“ PN 0,0% 33,35 66,7% 
0,309 
sMCS 5,3% 21,1% 73,7% 
DA 5,3% 26,3% 68,45 
Frage 8.9 „Belas-
tung durch 
Dämpfe“ PN 0,0% 37,0% 62,9% 
0,615 
sMCS 5,3% 10,5% 84,2% 
DA 5,6% 11,1% 83,3% 
Frage 8.9 
„ Belastung 
durch Vibratio-
nen“ PN 0,0% 16,1% 83,9% 
0,728 
sMCS 16,7% 66,7% 16,7% 
DA 27,8% 55,6% 16,7% 
Frage 8.9 
„ Belastung 
durch Bild-
schirmarbeit“ PN 0,0% 44,4% 55,6% 
0,107 
sMCS 5,3% 5,3% 89,5% 
DA 0,0% 0,0% 100% 
Frage 8.9 
„ Belastung 
durch Akkordar-
beit“ PN 0,0% 2,9% 97,2% 
0,429 
sMCS 0,0% 0,0% 100% 
DA 0,0% 0,0% 100% 
Frage 8.9 
„ Belastung 
durch Fließband-
arbeit“ PN 0,0% 0,0% 100% 
1,000 
sMCS 0,0% 5,3% 94,7% 
DA 0,0% 5,6% 94,4% 
Frage 8.9 
„Belastung durch 
Wechsel- 
schicht“ PN 0,0% 3,2% 96,8% 
0,909 
sMCS 15,8% 5,3% 78,9% 
DA 11,1% 5,6% 83,3% 
Frage 8.9 
„Belastung durch 
Infektions-
gefährdung“ PN 0,0% 16,1% 83,9% 
0,172 
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 Selten Häufig Nein  
sMCS 22,2% 22,2% 55,6% 
DA 10,5% 15,8% 73,7% 
Frage 8.10 
„Arbeit mit 
Kunststoffen“ PN 0,0% 12,5% 76,5% 
0,087 
sMCS 11,1% 5,6% 83,3% 
DA 0,0% 5,3% 94,7% 
Frage 8.10 
„ Arbeit mit As-
best“ PN 0,0% 13,2% 86,8% 
0,104 
sMCS 5,3% 15,8% 78,9% 
DA 0,0% 5,6% 94,4% Frage 8.10 „Arbeit mit Blei“ PN 0,0% 5,4% 94,6% 
0,274 
sMCS 5,6% 11,1% 83,3% 
DA 0,0% 0,0% 100% 
Frage 8.10 
„Arbeit mit 
Cadmium“ PN 0,0% 5,7% 94,3% 
0,254 
sMCS 0,0% 11,1% 88,9% 
DA 0,0% 0,0% 100% 
Frage 8.10 
„Arbeit mit Sil-
ber“ PN 0,0% 5,6% 94,4% 
0,332 
sMCS 0,0% 11,1% 88,9% 
DA 0,0% 5,3% 94,7% 
Frage 8.10 
„Arbeit mit Co-
balt“ PN 0,0% 5,6% 94,4% 
0,711 
sMCS 0,0% 5,6% 94,45 
DA 0,0% 0,0% 100% 
Frage 8.10 
 „Arbeit mit Ar-
sen“ PN 0,0% 2,8% 97,2% 
0,585 
Ja Nein  
sMCS 75,0% 25,0% 
DA 75,0% 25,0% 
Frage 8.11 
„Fahrt zur Ar-
beit: Au-
to/Motorrad“ PN 69,1% 30,9% 
0,835 
sMCS 15,0% 85,0% 
DA 10,0% 90,0% 
Frage 8.11 
„Fahrt zur Ar-
beit: öffentl. 
Verkehrsmitteln“ PN 7,1% 92,9% 
0,621 
sMCS 10,0% 90,0% 
DA 10,0% 90,0% Frage 8.11  „zu Fuß“ PN 14,3% 85,7% 
0,839 
sMCS 10,0% 90,0% 
DA 10,0% 90,0% 
Frage 8.11 
„Fahrt zur Ar-
beit: Fahrrad“ PN 7,1% 92,9% 
0,898 
sMCS 0,0% 100% 
DA 0,0% 100% 
Frage 8.11 
„Fahrt zur Ar-
beit: anderes“ PN 0,0% 100% 
1,000 
sMCS 5,0% 95,0% 
DA 0,0% 100% 
Frage 8.11  
„Arbeitsplatz zu 
Hause“ PN 4,7% 95,2% 
0,605 
sMCS 5,0% 95,0% 
DA 100% 0,0% 
Frage 8.16 
„Arbeit im In-
nenraum“ PN 92,7% 7,3% 
0,465 
sMCS 15,0% 85,0% 
DA 15,0% 85,0% 
Frage 8.17 
„Arbeit mit Kli-
matisierung“ PN 26,8% 73,2% 
0,426 
Nein Selten Manch-mal Oft Meistens  
sMCS 5,0% 15,0% 60,0% 5,0% 15,0% 
DA 5,0% 20,0% 35,0% 20,0% 20,0% 
Frage 8.19 
„Arbeit unter 
Zeitdruck“ 
PN 0,0% 7,1% 52,4% 26,2% 14,3% 
0,354 
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 Unzufrieden Mäßig Zufrieden Sehr zufrie-den  
sMCS 0,0% 5,3% 68,4% 26,3% 
DA 0,0% 15,0% 45,0% 40,0% 
Frage 8.20 
„Verhältnis zu 
Kollegen“ PN 2,4% 19,5% 48,8% 29,3% 
0,591 
sMCS 0,0% 15,0% 60,0% 25,0% 
DA 5,0% 20,0% 55,0% 20,0% 
Frage 8.22 
„Zufriedenheit 
mit Arbeitsplatz“ PN 7,1% 11,9% 64,3% 16,7% 
0,844 
Ja Nein  
sMCS 15,0% 85,0% 
DA 15,0% 85,0% 
Frage 8.23 
„Wunsch nach 
Arbeitsplatz-
wechsel“ PN 69,1% 30,9% 
0,231 
<25000 25000-50000 50000-75000 75000-100000  
sMCS 47,4% 31,6% 15,8% 5,3% 
DA 46,2% 30,8% 23,1% 0,0% 
Jahresein- 
kommen 
PN 28,1% 56,3% 12,5% 3,1% 
0,526 
Tabelle A7: Fragen zum Freizeitbereich 
(sMCS = Patienten mit selbstberichteter MCS; PN = Patienten mit Polyposis 
nasi, DA = Patienten mit Duftstoffallergien). 
Teil 9  Ja  Nein  
sMCS 84,2% 15,8% 
DA 93,2% 6,8% 
Frage 9.1 
„Freizeit- 
Aktivitäten“ PN 89,4% 10,6% 
0,359 
sMCS 15,1% 84,9% 
DA 33,3% 66,7% Frage 9.1 „Theater/Oper“ PN 24,1% 75,9% 
0,113 
sMCS 81,1% 18,9% 
DA 71,4% 28,6% Frage 9.1 „Lesen“ PN 72,3% 27,7% 
0,465 
sMCS 67,9% 32,1% 
DA 69,1% 30,9% Frage 9.1 „Musik“ PN 80,9% 19,2% 
0,293 
sMCS 32,1% 67,9% 
DA 26,2% 73,8% Frage 9.1 „Basteln“ PN 44,4% 55,6% 
0,225 
sMCS 31,6% 68,4% 
DA 30,2% 69,8% 
Frage 9.2 
“Schadstoff- 
kontakt“ PN 22,9% 77,1% 
0,538 
sMCS 57,9% 42,1% 
DA 61,9% 38,1% 
Frage 9.3 
„Reisen in Mit-
telmeerländer“ PN 50,8% 49,2% 
0,497 
sMCS 19,3% 80,7% 
DA 19,1% 80,9% 
Frage 9.3 
„Reisen nach 
Nordamerika“ PN 16,9% 83,1% 
0,934 
sMCS 7,0% 93,0% 
DA 4,8% 95,2% 
Frage 9.3 
„Reisen nach  
Südamerika“ PN 6,2% 93,9% 
0,898 
sMCS 15,8% 84,2% 
DA 16,7% 83,3% 
Frage 9.3 
„Reisen nach 
Afrika“ PN 18,5% 81,5% 
0,923 
sMCS 10,5% 89,5% 
DA 9,5% 90,5% 
Frage 9.3 
„Reisen nach 
Asien“ PN 15,4% 84,6% 
0,593 
sMCS 3,5% 96,5% 
DA 2,4% 97,6% 
Frage 9.3 
„Reisen nach 
Australien“ PN 0,0% 100% 
0,337 
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9. Abkürzungsverzeichnis 
BMI Body Mass Index 
DA Duftstoffallergien 
FbLL Fragebogen zu Lebensgewohnheiten und Lebensumfeld 
MCS Multiple Chemikaliensensitivität; engl. Multiple Chemical Sensitivity 
MMIS Mucous Membrane Irritation Syndrome 
PN Polyposis nasi 
sMCS selbstberichtete MCS 
VOC Volatile Organic Compounds; deutsch: flüchtige organische Verbindungen 
 
Publikationen zur Promotionsarbeit 
91 
10. Publikationen zur Promotionsarbeit 
1a. Brülls Ch, Niggemann H, Weißbach W, Dott W, Fischer M, Blömeke B, Merk HF, Is-
selstein J, Illgner J, Westhofen M, Wiesmüller GA. Living conditions at home of pa-
tients with self-reported Multiple Chemical Sensitivity (sMCS), Fragrance allergies or 
Polyposis nasi. In: de Oliveira Fernandes E, Gameiro da Silva M, Rosado Pinto J, eds. 
Healthy Buildings 2006, Abstracts. Lissabon, Portugal: ISBN 978-989-95067-0-1, 2006, 
197 (Poster) 
1b. Brülls Ch, Niggemann H, Weißbach W, Dott W, Fischer M, Blömeke B, Merk HF, Is-
selstein J, Illgner J, Westhofen M, Wiesmüller GA. Living conditions at home of pa-
tients with self-reported Multiple Chemical Sensitivity (sMCS), Fragrance allergies or 
Polyposis nasi. In: de Oliveira Fernandes E, Gameiro da Silva M, Rosado Pinto J, eds. 
Proceedings of Healthy Buildings 2006, Vol 1. Lissabon, Portugal: ISBN 978-989-
95067-1-8, 2006, 165-168 (Poster) 
2. Ilgner J, Isselstein J, Wiesmüller GA, Westhofen M, Brülls Ch, Niggemann H, Weiß-
bach W, Dott W, Merk HF, Blömeke B. Vergleichende Untersuchungen zu Lebensge-
wohnheiten und Lebensumfeld bei Patienten mit Polyposis Nasi, Duftstoffallergien und 
"Multiple Chemical Sensitivity" (MCS)-Syndrom. 77. Jahresversammlung der Deut-
schen Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V., 
24.05. bis 28.05.2006, Mannheim 2006 (Vortrag) 
3. Brülls Ch, Niggemann H, Weißbach W, Dott W, Fischer M, Blömeke B, Merk HF, Is-
selstein J, Illgner J, Westhofen M, Wiesmüller GA. Vergleichende Untersuchung der 
Lebensgewohnheiten und des Lebensumfeldes von Patienten mit selbstberichteter Mul-
tiplen Chemikaliensensitivität, Patienten mit Duftstoffallergien und Patienten mit Poly-
posis nasi. GHUP-Workshop, 28. September 2006, Bad Nauheim. Umweltmed Forsch 
Prax 2006 
Danksagung 
92 
11. Danksagung 
Herzlicher Dank gilt Herrn Prof. Dr. med. Gerhard Andreas Wiesmüller für die Überlassung 
des Themas sowie seine Unterstützung und Hilfe zum Gelingen meiner Dissertation. 
 
Für Wegweisung und tatkräftige Unterstützung auf dem dornigen Pfad der Statistik danke ich 
herzlich Frau Dipl.-Stat. Hiltrud Niggemann. 
 
Herzlichen Dank darf ich meiner Kollegin Miriam Fischer und meinem Kollegen Felix Riley, 
Herrn Zahnarzt Nektarios Sokolis und Herrn Zaracharia Maarouf für die Unterstützung beim 
Datenmanagement aussprechen. 
 
Frau Krumbeck danke ich für ihre organisatorische Hilfe vor allem bei der Beschaffung der 
Literatur. 
 
Lebenslauf 
93 
12. Lebenslauf 
 
Christian Simon Brülls 
 
Persönliche Daten……………………………………………………………………………… 
 
Geburtsdatum:  19.03.1980 
Geburtsort: Aachen 
Vater: Dipl. Agr. Ing. Walter Brülls 
Mutter: Hilde Brülls, geb. Oelschlegel,  
 Pharmazeutisch T. Assistentin 
 
Werdegang……………………………………………………………………………………...  
 
1986 – 1990 Domsingschule – Grundschule des 
 Domkapitels Aachen für Jungen 
1990 – 1999 Bischöfliches Pius-Gymnasium 
Juni 1999 Abitur 
Oktober 2000   Immatrikulation an der RWTH 
 Aachen 
Mai 2002 Aufnahme in das Cusanuswerk -  
 Bischöfliche Studienförderung  
August 2002 Ärztliche Vorprüfung 
August 2003 Erster Abschnitt der Ärztlichen  
 Prüfung 
August 2005 Zweiter Abschnitt der Ärzt-  
 lichen Prüfung 
 
November 2006  Dritter Abschnitt der Ärzt- 
 lichen Prüfung und  
 Approbation als Arzt 
 
Ab Dezember 2006 Assistenzarzt in der Fächerübergrei-
fenden Klinik für Operative Inten-
sivmedizin des Universitätsklinikums 
Aachen  
 
Tertiale des Praktischen Jahres: 
1. Tertial Klinik für Anaesthesiologie des Uni-
versitätsklinikums Aachen 
 
2. Tertial Medizinische Klinik des Luisen- 
 hospitals Aachen 
 
3.Tertial Chirurgische Klinik des Luisen- 
 hospitals Aachen 
Lebenslauf 
94 
 
Famulaturen in folgenden Bereichen: 
März 2003 Medizinische Klinik des Luisen- 
 hospitals Aachen 
März 2004  Frauenklinik des Universitäts- 
 klinikums Aachen 
September 2004   Umweltmedizinische Ambulanz  
 des Institutes für Hygiene und  
 Umweltmedizin des Universitäts- 
 klinikums Aachen 
 
März 2005  Pneumologische Klinik des  
 Universitätsklinikums Graz 
 
Praktika 
KH Neuwittelsbach, München; Haddassah University Hospital, Jerusalem, En Kerem 
